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Moznosti fyzioterapie u osob s détskou mozkovou obrnou

Abstrakt

Tato bakalatska prace se zabyva moznostmi fyzioterapie u osob s détskou mozkovou
obrnou (DMO). Hlavnim cilem je tyto moZnosti aplikovat vramci lé¢ebného

rehabilita¢niho planu.

Teoreticka cast obsahuje veskeré informace o problematice DMO. Dale zahrnuje
vyvojovou kineziologii, kterd je nedilnou soucasti v diagnostice a terapii u tohoto
onemocnéni. V posledni ¢asti se nachazi vycet zpisobu 1éCby, které patii do komplexni

terapie.

Metodologicka ¢ast popisuje proces realizace vyzkumu, tzn. vyzkumny vzorek,

metody sbéru dat, prubéh terapie, etiku vyzkumu a limity vyzkumu.

Prakticka cast je zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu, tedy piipadové
studie, u které je podrobn¢ popsany vstupni i vystupni kineziologicky rozbor a nasledna
terapie v ramci kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu. VySetfeni se sklada
(mimo anamnézy u vstupniho kineziologického rozboru) z aspekce, palpace, goniometrie,
orientac¢niho vySetieni sily, neurologického vySetfeni aj. Vystupni kineziologicky rozbor
ukazal, Ze byl pozitivni efekt terapie. Vyzkum probihal pies mésic a byl predCasné

ukoncen pandemii COVID-19 a nasledujicim vyhlasenim nouzového stavu.
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Possibilities of physiotherapy in people with cerebral palsy
Abstract

This bachelor thesis deals with the possibilities of physiotherapy for people with cerebral
palsy (CP). The main goal is to apply these options within the medical rehabilitation plan.

The theoretical part contains all the information on CP issues. It also includes
developmental kinesiology, which is an integral part of the diagnosis and therapy of this

disease. The last part contains a list of treatments that belong to complex therapy.

The methodological part describes the process of research implementation, i.e.
research sample, data collection methods, course of therapy, research ethics and research

limits.

The practical part is processed in the form of qualitative research, i.e. a case study,
in which the input and output kinesiological analysis and subsequent therapy within a
short-term and long-term rehabilitation plan are described in detail. The examination
consists (apart from the anamnesis of the initial kinesiological analysis) of aspect,
palpation, goniometry, orientation examination of strength, neurological examination,
etc. The final kinesiological analysis showed that there was a positive effect of the
therapy. The research lasted over a month and was prematurely terminated by the

COVID-19 pandemic and the subsequent declaration of a state of emergency.

Keywords

CP, developmental kinesiology, kinesiological analysis
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1. Uvod

Détska mozkova obrna (DMO) je neprogredujici a nenakaZzlivé onemocnéni mozku, které
nelze vylécit (Nev§imalova, 2002). Tato nemoc s sebou nese vedlejsi problémy, jako jsou
napt. mentalni postizeni, epilepsie, hydrocefalus, rustové problémy, poruchy zraku a
sluchu, abnormalni pocity a poruchy citlivosti ¢i psychosocialni potize. Je narusen cely
Toto onemocnéni v dnesni dobé stale pietrvava, i kdyz naSe diagnostické a terapeutické

metody jsou na mnohem lepsi Grovni.

Toto téma jsem si vybral, jelikoZ je pro me velice zajimavé a problematika tohoto
tématu je soucasna. Pochazim ze Sobéslavi, kde se nachdzi neziskova organizace
Rolni¢ka, ktera je jednim ze stiedisek Diakonie CCE. Rolni¢ka pomaha vice jak 120
détem i dospélym s mentalnim a kombinovanym postizenim, kam patii i DMO. Moje
prace se zabyva moznostmi fyzioterapie u osob s DMO. Nicméné tato terapie je zaméiena
na projevy DMO, nikoli onemocnéni samotné. Jak jiz vime z historie, pan profesor
Viaclav Vojta svoji metodu zahdjil v 50. letech 20. stoleti na zaklad¢ vlastniho pozorovani
a zkuSenosti. Vojtova metoda je zalozena na neurofyziologickém podklad¢, jejiz princip
spociva v aktivovani CNS, kdy se znovu objevi vrozené fyziologické vzory, které byvaji
pfi patologii potlaceny. Tato metoda by se méla neprodlen¢ zahdjit, je-li podezieni na
DMO. Je velmi naro¢na dostupnost klienta v novorozeneckém az kojeneckém veku a
vyzaduje to veliké zkuSenosti s Vojtovou reflexni lokomoci. Proto se zaméfuji na terapii
projevu u klientt, které se nepodafilo zcela vylécit, nebo jejich diagnoza byla stanovena
velice pozd¢. Tato terapie musi byt samoziejmé pravidelnd a celozivotni. Mym hlavnim
cilem je proto navrhnout ur¢it¢ moznosti fyzioterapie v kratkodobém i dlouhodobém
rehabilitaénim planu, které by mohly u tohoto onemocnéni ¢aste¢né pomoci, pokud se

Vojtova reflexni lokomoce v kojeneckém obdobi ditéte zanedba.



2. Teoreticka cast

2.1 Détska mozkova obrna

Dle Nevsimalové (2002) je détska mozkova obrna definovana jako neprogredujici
onemocnéni motorického nebo posturalniho vyvoje, ktery se objevi v casném obdobi po
porodu.

Pan profesor Kolar (2009) ji definuje jako neprogresivni neurovyvojové postizeni
motorického vyvoje ditéte, které vzniklo na podkladé ukonceného prenatalniho,

perinatalniho ¢i casné€ postnatalniho poskozeni mozku.

2.2 Epidemiologie a etiologie

Svédské studie z nedavné minulosti uvadgji incidenci 2 na 1000 Zivé narozenych déti
(Blair a Stanley, 2002). Muntau (2009) uvadi, ze pfi porodni hmotnosti pod 1500 g je
¢etnost v priméru 60 na 1000 zivé narozenych déti. Riziko incidence a prevalence se
snizuji s cilenou prenatalni a perinatalni intervenci (Kraus et al., 2005). Riziko naopak
roste nepfimo imérné v zavislosti na gestacnim véku s pfedcasnou zralosti, coz je trend,
ktery zatim pfetrvava (Hagberg et al., 2001). Pan profesor Kolat (2009) vSak v ramci
epidemiologie upozoriiuje, Ze stav v CR je o néco rozdilny. M4 na mysli konkrétni &islo,
a to je 16 000 az 20 000 déti s DMO. Polovina z nich potiebuje neustalou rehabilitacni
péci (Kolat, 2009). Dle mého nazoru je to velice velké Cislo z hlediska novodobé

mediciny, at’ uz je pfic¢ina jakéakoli.

Etiologie je velice pestra a vétSinou je to kombinace vice faktor. Pan profesor
Ambler (2006) rozd€luje samotnou etiologii na 3 riizna obdobi, a to prenatalni, perinatalni
a postnatalni. Uvadi, Ze v prenatalnim obdobi jsou to pfevazné infekce, gestozy a urazy
matky, metabolické poruchy matky (napt. diabetes mellitus), fyzikalni a toxické noxy
(rentgenové zateni, alkohol atd.), rizné anomalie délohy a placenty, nedonoSenost a
prenosenost plodu, karencni vlivy a genetické faktory. Dale uvadi, Ze bé&hem
perinatalniho obdobi mtize byt dité ohrozeno asfyxii, porodnimi traumaty, obtiznymi a
protahovanymi porody, instrumentalnimi porody, anomalnimi polohami a obraty plodu
a intrakranialnim intraventrikuldrnim krvacenim. Postnatalni faktory v novorozeneckém
a kojeneckém véku jsou jakékoli infekce jednotlivych systémii (bronchopneumonie,

enteritidy, dyspeptické stavy, urazy hlavy a novorozenecka zloutenka) (Ambler, 2006).
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2.3 Obecny klinicky obraz
2.3.1 Spasticita

Jedna se o atribut centralni 1éze, kdy je zvySené svalové napéti, zvysené Slachookosticové
reflexy a pozitivni pyramidové jevy (Polin et Spitzer, 2001). Dale se vyskytuji
abnormalni pohyby a drzeni jako napf. vnitini rotace a addukce v kyclich, pronace a flexe

predlokti atd. (Muntau, 2009).

Problém spasticity spociva v tvoteni kontraktur ur¢itych svald a to velmi velkou
rychlosti. Je tedy potfeba jednotlivé svalové skupiny neustale protahovat a procvi¢ovat,
jelikoz kontraktury za pfitomnosti spasticity se tvoii velice rychle, jak jsem jiz vidé€l
v praxi. Pozitivni pyramidové jevy, jako je napf. Juster a Babinsky si ovéfim v praktické

casti.
2.3.2 Dystonie

Dle Muntau (2009) dystonie zahrnuje abnormalni trvalé svalové kontraktury. Ty vedou
k abnormalnimu drzeni a pohybtim jako napt. flexe s pronaci zapésti a natazenymi prsty

(Muntau, 2009).
2.3.3 Atetoza

Atetéza znamena pohyb, ktery je nekoordinovany, generalizovany nebo mimovolné

hyperkineticky (Muntau, 2009).

2.3.4 Ataxie

Dle Amblera (2006) se vyznacuje ztratou souhry svalovych skupin, kdy pohyb neni

presné koordinovany. Jde o poruchu mozeckové trovné (Ambler, 2006).
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2.4 Formy DMO
2.4.1 Spastické formy

Dle Seidla a Obenbergera (2004) se dipareticka forma vyskytuje piedevsim
u novorozencl, ktefi jsou narozeni pred terminem. Tvrdi, ze typickym projevem je
spasticka paraparéza dolnich koncetin bez poruch Citi a postaveni DK se vyskytuje
v adduk¢nim a semiflekénim drzeni. Pfi¢inou je periventrikularni hypoxie a intelekt neni

znaéné postizen (Seidl et Obenberger, 2004).

Dle Pfeiffera (2006) hemipareticka forma obsahuje poruchu v jedné z mozkovych
hemisfér a vétSinou je vétsi postizeni na hornich koncetinach. Uvadi, ze horni koncetina
zaujima flek¢ni a dolni koncetina extencni postaveni. Konstatuje, Ze nasledné se na patefi
muze vyskytovat konkavni skolidza ve tvaru C. Kromé& porusené¢ motoriky je zde i

senzitivni deficit (Pfeiffer, 2000).

Kvadruparetickd forma postihuje vSechny koncetiny, predevsim horni (Seidl,
jelikoz jsou poskozeny ve velké mire hlavové nervy a vznikéd pseudobulbarni syndrom
(Pfeiffer, 2006). Kolat (2015) navic uvadi, Ze se u této formy kombinuje spasticka

diparéza, ataxie a dystonie nebo spasticita v kombinaci s dyskinetickym syndromem.

2.4.2 Nespastické formy

Dle Krause (2005) se dyskineticka forma vyznacuje charakteristickymi dominujicimi
abnormalnimi pohyby. Vznikaji sekundarné postury pfi poruse koordinaci pohybt nebo
regulace svalového tonu (Kraus, 2005). Dle Kudlacka (2012) se jedna o poruchu
extrapyramidovych drah a bazéalnich ganglii. Tim se snazi fict, Ze pacient méa poruchy
stability, lokomoce, fe¢i a kousaciho svalstva (dochézi k nekontrolovanému vyméSovani
slin). Hybnost je narusena atetoidnimi nebo balistickymi pohyby a inteligence mtize byt
neporusena, jelikoz neni poskozena Seda mozkova ktira (Kudlacek, 2012). Fahey (2017)

navic poukazuje, ze u této formy jsou aZ z 14% zastoupeny mutace.
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Hypotonicka forma se dle Kudlacka (2012) vyznacuje ochabnutym svalstvem.
Tvrdi, Ze tato forma se béhem vyvoje zméni v jednu ze spastickych forem, popiipadé
formu dyskinetickou. Dale upozoriiuje, Ze pokud nedojde ke zméné¢ ve spastickou formu,
pacient je téZce postiZzen mozkovymi malformacemi. Ze vSech forem je nejméné Casta,

protoze samotna hypotonie je pomérné vzacna zalezitost (Kudlacek, 2012).
2.5 Diagnoza
2.5.1 Viasna

Vcasnou diagnostiku détské mozkové obrny velice detailné€ vypracoval a zdokumentoval
pan profesor Vaclav Vojta. Na tomto principu pracoval fadu let a mnoho zemi jeho

vcasnou diagnostiku détské mozkové obrny potvrdilo (Maresova et Joudova, 2011).

Zde je dulezité si uvédomit, ze Vojtova reflexni lokomoce nema jen terapeutické
uplatnéni, ale také i diagnostické. Jedna se bez pochyby o objektivni klinické vySetfeni
z hlediska posturalni aktivity, reaktivity a primitivni reflexologie, o kterych bude psano
nize. Dle mého nézoru by mél byt jednotny vySetiovaci systém a tato metoda by méla byt
jeho soucasti, i kdyZ by bylo kolem této véci mnoho slozitosti. V praxi se bohuzel stava,
ze obvodni 1ékat nebo neurolog posle dité k terapeutovi s Vojtovou metodou velice
pozdg, nebo viibec, jelikoZ je oznatené za ,,zdravé”. Cas zde hraje velikou roli. Do véku
3 mésict ditéte se stale mnozi neurony a lze vyuzit neuroplasticitu CNS ve vlastni
prospéch v propojeni aferentnich a eferentnich drah. Po obdobi prvniho trimenonu je uz

pozdé¢ a dit€¢ mize mit trvalé nasledky infantilni cerebralni parézy.

2.5.2 Pozdni

Zobrazovaci metody jako CT nebo MRI slouzi ke stanoveni rozsahu poskozeni a
progndézy nemocnych, ktefi jiz maji viditelné projevy infantilni cerebralni parézy
(Nevsimalova et al, 2002). Dale lze samoziejmé pouzit EEG, UZ, vysetfeni zraku a
sluchu. Jako klinické vysetfeni se pouziva GMFCS (Gross Motor Function Classification

Systém), které slouzi k hodnoceni urovné hrubé motoriky (Siskova, 2011).
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2.6 Vyvojovd kineziologie

Podle pana profesora Kolare (2009) se vyvojova kineziologie obecné zamétuje na
posturdlni a lokomoc¢ni funkce, které tvoii dohromady hrubou motoriku. Pomoci
klinického vysetfeni lze dobfe zhodnotit svalovy tonus, ktery ma velky vyznam u

diagnostiky pohybovych poruch (Kolat, 2009).

Posturalni funkce svalti maji velky formativni vliv na morfologicky vyvoj patete,
kycelnich kloubti, hrudniku atd. (Kolaf, 2009). Pro pochopeni samotné vyvojové
kineziologie je dllezité si spojit biomechanicky princip s principem neurofyziologickym.
Béhem vyvoje se tyto oba dva principy vzajemn¢ podmiiiuji, proto je nesmime chapat
oddélené. Ve vzijemné souvislosti piispivaji k pochopeni etiologie a patogeneze
pohybovych poruch a nasledné tvoii zakladni princip pro pozivané rehabilitacni techniky

(Kolat, 2009).

2.6.1 Centralni koordinacni porucha (CKP)

CKP se vyznacuje abnormalnimi modely pii spontinnim motorickém chovani a pfii
polohovych reakcich (Kolaf, 2009). Podle Dyrhonové a VIc¢kové (2017) mize CKP
vzniknout jako centralni nebo periferni 1éze CNS. Dle stupné 1ze CKP rozdé¢lit na velmi
lehkou, lehkou, stiedné tézkou a tézkou (Kolaf, 2009). Samotna CKP u pacienta
samoziejm¢ neznamena, ze se u n¢ho vyvine centralni porucha, jako je napt. nejcastéji
DMO (Novakova et al., 2011). Zde je velmi dulezita v€asna diagnostika, aby se mohla
zahgjit reflexni terapie a zabranit tak dal$i patologii, nebo nejvice minimalizovali
dasledky centralni 1éze. CKP se v pozdéjsim véku miiZze projevovat jako vadné drzeni
téla (VDT) bez hrubych odchylek motoriky. VDT vSak mtize byt ve vSech v mnoha jeho

projevech se vSemi disledky a ¢asto poruchy motorické adaptace (Kolat, 2009).

Proto je velmi dilezité zahdjit i v téchto piipadech terapii, aby nedoslo
k sekundarnim funkénim porucham jako je napt. skoliotické drzeni nebo néasledna
strukturalni skoliéza. S VDT samoziejm¢é¢ mame velikou skalu moznosti, at uz

nespecifické cviceni nebo konkrétni metody.
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2.6.2 Vyvojova kineziologie jako vySetiovaci metoda

Pro odhaleni CKP je velmi dulezité zhodnoceni posturalniho vyvoje jedince. K vySetieni
novorozencu a kojenct slouzi screening posturalniho vyvoje podle pana profesora Vojty.
Pan profesor Kolat (2009) udava, Ze novorozenci mtzou byt postizeni neurologickymi
lézemi mozku. Endogenné generalizovand motorickd aktivita se tedy kvantitativné
neméni, ale méni se jeji kvalita (Kolat, 2009). Pohyby tak nejsou elegantni, plynulé a ani
komplexni. Mimo endogenné generované hybnosti se musi zaméfit pozornost na
vySetfeni funk¢ni, tedy ucelové orientované a motivované hybnosti (Kolatr, 2009).
Patologie od fyziologie se rozliSuje hodnocenim posturalni aktivity, posturalni reaktivity

a primitivni reflexologie (Kolat, 2009).

2.6.2.1 Posturdalni aktivita

U posturalni aktivity se hodnoti vzptimovaci a antigravitacni funkce (opora, drzeni téla,
kontrola hlavy atd. — opérna motorika) a cilené fazické hybnosti (cileny uchop a jeho
kvalita atd. — cilend motorika) (Dyrhonova a VIckova, 2017). Tento posturalni vyvoj je
presné kineziologicky definovan (Kolat, 2009). Postupi je mnoho, ale pan prof. Vaclav
Vojta pfispél hojn¢ k vyvojové ontogenezi, kterou studoval léta. Diky vyvojové
ontogenezi Ize objektivné rozeznat fyziologii od patologie z hlediska motoriky (Kolat,
2009). K posouzeni kvality se sleduje, zda je provedeni modelu idealni nebo neidealni.
Neidealni, tedy nekvalitni provedeni modelu mtze vést ke zmén¢ kvantity, tj. zhorseni

vykonu ditéte (Vojta a Schweizer, 2009).

e Vojta a Peters (2010) uvadi, ze v novorozeneckém obdobi ma dité asymetrické
neexistuje zadnd opérna baze, pouze tzv. lozna plocha (Kolat, 2009). Dle vsech
tii autord se jednotlivé prvky ontogenze v novorozeneckém obdobi shoduji
v nasledujicich vétach. Horni a dolni koncetiny jsou ve flexi, které nejsou schopné

opémé funkce. Stejnd asymetricka poloha je i na zadech. Opticka fixace neni, ale
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dit¢ by mélo kratkodobé navazat opticky kontakt. Hlava je zpravidla otoc¢ena
k jedné strané, coz se nazyva jako predilek¢ni drzeni hlavy. Tento stav je
fyziologicky nejpozdé&ji do 6. tydne zivota ditéte. Toto drZzeni nesmi byt fixované.
V poloze na zadech musi dit€ otocit hlavu na druhou stranu nebo aspon do stfedni
roviny. Pokud dité neoto¢i hlavu ani pfi provokovaném otaceni, jedna se tedy o
fixovanou predilekci a to uz je patologicky rizikovy stav. Je tedy velice dulezité
sledovat vlastni snahu nebo potfebu ditéte k otoCeni, protoze to jednoznaéné
svéd¢i o normalni progndéze mentalniho vyvoje. Mimo predilekce je tieba
sledovat reklina¢ni drzeni kréni patefe, coz je za fyziologickych podminek
prechodné zménitelny stav. Pokud je reklinacni drzeni fixované, jedna se opét o
patologicky stav. Dité v poloze na bftise pti flekénim postaveni v kycelnich a
kolennich kloubech ma 90° abdukci dolnich koncetin. Vyrazné€jsi abdukce znaci
abnormalni posturalni obraz, ktery svédci o hypotonii. V novorozeneckém drzeni
dominuje predev§im svalstvo tonického systému. Dit¢ neni schopné tzv.
schopnosti koaktivace, coz je schopnost synchronni aktivity mezi svaly
s antagonistickou funkci. Proto se na principu této nedostatecnosti vyskytuji

nekteré primitivni reflexy na kmenové urovni fizeni.

V 4 - 6 tydnu je dité schopné fixovat pohled se zdvizenim hlavy proti gravitaci
(Vojta a Peters, 2010). Dale se objevuje opora hornich koncetin, kdy se zveda
hrudnik nahoru (Kolafr, 2009). Dle Vojty a Peters (2010) jsou shrnuty poznatky
v nasledujicich vétach. Opora se pfesouva ze sterna a pupku az na symfyzu.
Predilekéni postaveni hlavy v tomto obdobi mizi. V poloze na zddech muize dité
zdvihnout na chvili dolni koncetiny nad podlozku. Objevuje se tzv. poloha
Sermife. Poloha ditéte muize pfipominat vzor asymetrickych tonickych sijovych
reflexti (ATSR), viak s nimi neni totozna, protoZe se zde vyskytuje zevni rotace
v ramennim kloubu, supinace v lokti a dlaii je oteviena s palcem v mirné abdukci
mimo ni. ATSR v tomto v&ku poukazuje na patologii. V tomto obdobi mizi
primitivni reflexy (vzpérna reakce, chlizovy automatismus aj.), objevuje se

koaktivace a posturalni aktivita fazickych svalt (Kolat, 2009).
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Na konci 1. trimenonu tvofi op€rnou bazi na biise loket, loket a symfyza (Vojta a
Peters, 2010). Na zadech je opérna baze linea nuchae, dolni tihly lopatek a zevni
kvadranty hyzd’'ovych svalt (Kolaf, 2009). U zdravého jedince lze pozorovat
nitrobfisni tlak, ktery je zajiStovan branici v ramci posturalnich funkei a periferni
klouby jsou tak funk¢éné centrovany (Vojta a Peters, 2010). Dle Krause (2005) je
tato faze spojena z hlediska motoriky s rozvojem stereognozie na celych zadech.
Uvadi, ze dit€ je schopné se zaméfit na urcity predmét a reagovat tak urcitym
pohybem ke zméné poloze na rozdil od ptedchozi faze. Jedna se tedy o volni
pohyb, nikoli reflexni. S touto novou funkci mizi Galantiv reflex. Je zde i
moznost uchopu z laterdlni strany, kdy je ruka v ulnamni dukci (Kraus, 2005).
Postupem casu vznikne generalizovany uchop, kdy dité otevie Usta a zavie prsty
na nohou (Vojta a Peters, 2010). Ve 4. mésici se nohy dotykaji mezi sebou prsty
(Kolat, 2009).

V druhém trimenonu je dité schopno v poloze na bfise uchopit predmét (Kolat,
2009). Dale tvrdi, Ze hlava a horni konéetina jsou drzeny proti gravitaci. Pokud je
zdrava centralni nervova soustava, veskeré periferni klouby jsou v centrovaném
postaveni. Opora je trojuhelnikového charakteru. Dité se opira o loket, spina iliaca
anterior na jedné stran¢ a epicondylus medialis femoris strany opacné. V ichopu
se uplatiuje pti tomto modelu drzeni tzv. radialni uzavieni, které svédci o konecné
fazi stereognozie v oblasti ruky. Co se tyce polohy ditéte na zadech pted
dovrSenim 5 mésice, je mozné asymetrické protazeni hrudniku (Kraus 2005).
Podle Vojty a Peters (2010) se opora zacili k rameni, coZ potvrzuje distalni tah
svalii. Uchop v poloze na zadech je mozny pouze se stfedni roviny. Nohy se jiz

mezi sebou dotykaji medidlnimi plochami (Kolat, 2009).

Mezi 5. a 6. mésicem zivota ditéte je fyziologicky dokoncovan vyvoj otaCeni ze
zad na biisko. Dale kon¢i vyvoj uchopu v poloze na bfise (Vojta a Peters, 2010).
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V tomto obdobi se u ditéte objevuje tchop pres stfedni rovinu a s tim se poji jeho
otoceni na bok (Kraus, 2005). Pan profesor Kolat (2009) dale uvadi, Ze v 6. mésici
je schopné se otocCit samo ze zad na btisko, vSak tato schopnost uzrava az v 7.
meésici. V poloze na bfiSe se opérna a nakroc¢na faze zacina diferencovat, ale stale
bez lokomoce. V poloze na zddech se uz nohy dotykaji obéma ploskami.
Nékro¢né koncetiny funguji jako oteviené kinematické fetézce z hlediska
biomechanického hlediska. Naopak opérné koncetiny jako uzaviené kinematické
fetézce. Objevuji se dva brisni S§ikmé fetézce z hlediska funkce. Jakmile se dité
otaci ze zad na bficho, tak se jedna dolni koncetina stava opérnou a druha
nakrocnou. Vznika tak tzv. reciprocni vzor nakroku a opory. To se tyka polohy

na zadech 1 na briSe.

V 7. mésici se u ditéte zacina vyskytovat prvni lokomoce a to v poloze na bfise
(Kraus, 2005). Dité je v poloze na ¢tyfech a na koncetinach probiha vzptimeni a
nakrok, vSak bez lezeni. Podle Vojty a Peters (2010) samotny lokomoc¢ni ptechod
vychazi do polohy na ¢tyfech z polohy, které dité v 6. mésici pouziva k tchopu.
Vzpiimovaci a ndkrocné dolni koncetiny jsou umistény kontralateralng. Zadové
svaly a nitrobfis$ni tlak zpeviuji a stabilizuji panev. Je-li tato souhra porusena
(vétSinou nedostatkem nitrobfiSniho tlaku), tak vzpfimeni ditéte probiha
v anteverznim postaveni panve a s reklinaci kréni patete. Optimalni vzptimeni
dale zajist'uje stabilizovana lopatka (Kolar 2009). V 8 mésici dité na ctyfech je
schopné uchopit hracku. 9. mésic je typicky lezenim po ctyfech. V lezeni na
ctyfech je dit€¢ schopné tzv. pinzetového uchopu (Kolat, 2009). Vojta a Peters
(2010) dale sdé€luji, Ze z polohy na zadech se vyvine Sikmy sed. Opora spociva v
oblasti medialnim gluteu a lokte (7. mésic). Kolem 8. a 9. mésice je opora v celé
horni koncetiné o dlan. Tento sed dité pouziva pfevazn€ pro uchop a jako
prechodnou lokomo¢ni polohu, at’ uz poloha na ¢tyfech nebo vzptimeny sed. To
uz samo o sob¢€ znaci vertikalizaci do stoje. Na konci 8. mésice se dale objevi

vzpiimeny klek se symetrickou a kontralateralni oporou koncetin.
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e 4. trimenon je charakteristicky vertikalizaci ditéte do stoje. 8. a 9. mésic dit¢ se
pohybuje v poloze na Ctyfech a v kleku, coz je ptiprava na tento stoj (Kolaf,
2009). Ze samotného stoje pak navazuje chiize ve frontalni rovin€ s pouzitim
opory a nasledné bez (Kraus, 2005). Ve 12. az 14. mésici Zivota ditéte nastupuje

samotna bipedalni lokomoce.
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2.6.2.2 Posturdlni reaktivita

Pokud se u ditéte vyprovokuje zména polohy, objevuji se tak u né¢ho pohybové reakce
celého téla (Dyrhonova a VIckova, 2017). Tyto odpovédi vychazi z CNS. Urcita
polohova reakce odpovida vyvoji ditéte z jiz predeslé posturalni aktivity (Dyrhonova a
Vickova, 2017). Pomoci polohovych reakci se tedy miize ovéfit stupen motorické zralosti
(Vojta, 1993). Zvlast velky vyznam ma vysetfeni provokované hybnosti u ditéte, které
nelze ve spontanni motorice provést (Vojta, 1993). K tomu se pouziva 7 oficialné
uznavanych polohovych reakci. Jsou to Vojtova reakce, trakéni zkouska, reakce podle
Peipera a Isberta, vertikalni vis podle Collisové, horizontalni zavis podle Collisové,

Landauova reakce a axilarni vis (Kolaf a Safatova, 2009).

Dle Kolafe a Safafové (2009) se Vojtova reakce provadi z vertikalniho zavésu
zady k vySetfovanému, kdy se provede rychlé preklopeni ditéte do horizontalni polohy.

Tato reakce s sebou nese celkem 5 forem.
1. faze: 1. — 10. tyden (Kraus, 2005)

U obou pazi se objevuje Moorova reakce a dlané jsou otevieny. Vrchni DK se nachazi ve
flexi v ky€elnim kloubu a kolennim kloubu. Hlezenni kloub je v dorzalni flexi, chodidlo
v pronaci a prsty jsou v¢jitovite roztazené. U spodni DK je kycel a koleno v extenzi. Noha

je v dorzalni flexi, supinaci a prsty ve flexi.
1. prechodna faze: 11. — 20. tyden (Kraus, 2005)

Na hornich konéetinach Mooriv reflex ustupuje, paze jsou abdukovany a dlan€ otevieny.
Paze jsou voln¢ flektovany na konci prvni prechodné faze. Dolni koncetiny se nachazeji
v semiflexi v kycelnich a kolennich kloubech. Prsty vrchni koncetiny zaujimaji vé&jitovité

postaveni.
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2. faze: konec 5. — 7. mésice (Kolat a Safafova, 2009)

Horni i dolni koncetiny jsou ve volné flexi. Dlan¢ jsou oteviené a lehce pfiviené. Nohy
se nachazeji v dorzalni flexi a abdukci. Prsty jsou bud ve flexi, nebo ve stfednim

postaveni.
2. prechodna faze — 7. mésic az konec 9. mésice (Kraus, 2005)

Na horni koncetin¢ v ramennim kloubu je lehka flexe a mirnd vnitini rotace. Dolni
koncetiny jsou ve flexi kycelnim a kolennim kloubu. Hlezenni kloub se nachazi
v nulovém a stfednim postaveni. Prsty jsou ve stfednim postaveni. Ve spontanni motorice
v konecné fazi se objevuje Sikmy sed s oporou o ruku, poloha na ¢tyfech a ptrechodné
lokomocni faze mezi témito polohami. Ipsilateralni a kontralateralni lokomo¢ni vzor se

timto propojuje.
3. faze: konec 9. mésice az 14. mésic (Kraus, 2005)

Koncetiny na vrchni stran€ jsou v extenzi, abdukci a zevni rotaci v kofenovych kloubech.
Dolni koncetina na spodni stran¢ je ve flexi, abdukcei v ky€elnim kloubu a horni koncetina
na spodni stran¢ v addukci a zevni rotaci v ramennim kloubu. Nohy se nachdzeji
v dorzalni flexi. Z hlediska spontanni motoriky tomu odpovida poloha hornich koncetin

v §ikmém sedu a bo¢nim obchéazeni. Dorzalni flexe nohy odpovida funkci DK ve stoji.

Trakeni zkouska se provadi z polohy na zadech, kdy dit¢ posazujeme za distalni

&ast predlokti do §ikmé polohy kolem 45° (Kolaf a Safafova, 2009).
1. faze (Kraus, 2005)

Mezi 1. — 6. tydnem visi hlava dozadu, nejsou aktivovany flexory krku. V perinatalnim
obdobi jsou ob¢ dolni koncetiny flektovany a jsou v mirné abdukci. V druhé poloviné
novorozenecké faze jsou dolni koncetiny v semiflekénim drzeni. Toto drzeni ma vliv na

vyvoj flekéni synergie, ktera vyvrcholi na konci 2. trimenonu.
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2. faze (Kraus, 2005)

Mezi 7. tydnem a koncem 2. trimenonu je anteflexe hlavy s flexi trupu. Na dolnich
koncetinach je ve vSech kloubech 90°. Hlezna jsou v nulovém a stfednim postaveni. V 3.
mesici dochazi k pfitazeni hlavy na uroven trupu. Na konci 2. trimenonu je brada
pfitazena k trupu. Stehna se nachdzeji ve flexi u bficha a hornimi koncetinami se dité

lehce ptitahuje.
3. faze (Kolaf a Safatova, 2009)

Mezi 7. a 9. mésicem ustupuje flekéni synergie $ije, trupu, dolnich koncetin a nastava
vEtsi pritazeni hornimi koncetinami a opfeni o hyzdé. Pokud v kolennich kloubech

ustupuje flexe, znamena to projev vertikalizace.
4. faze (Kolat a Safafova, 2009)

Mezi 9. a 14. mésicem se dité pfitahuje a hlava zlistava v linii trupu. Dolni koncetiny jsou

abdukovany a extendovany. Flexe trupu je v lumbosakralnim pfechodu.

Reakce podle Piepra a Isberta se provadi v prvnich mésicich z polohy na zadech
(Kolét a Safatova, 2009). V pozd&jsim véku terapeut zveda dit& z polohy na biise za ob&
dolni koncetiny hlavou dolt (Kraus, 2005). Zajima nas reakce hornich koncetin a trupu.
Podle Krause (2005) se horni koncetiny nachazeji ve frontalni rovin¢ a ruce jsou
s otevienymi prsty, at’ uz v jakékoli fazi. Polooteviena ruka znaci neidealni motorickou

reakci (Kolar a Safafova, 2009).
1. faze: 1. tyden — konec 3. mésice (Kolaf a Safafova, 2009)

V prvnich 6. tydnech se vyskytuje Moortv reflex. V druhych 6. tydnech je abdukce pazi

stranou. Sije je extendovana a dolni segment trupu je ve flexi.
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2. faze: 4. — 6. mésic (Kraus, 2005)

Horni koncCetiny jsou poloroztazené stranou. Paze sviraji vici trupu thel 135° a dlané
jsou otevieny. Sije a trup se nachazi v symetrické extenzi az do thorakolumbélniho

prechodu. V oblasti panve je nazna¢ena mirna flexe.
3. faze: 7 — 9. mésic (Kraus, 2005)

Paze jsou ve vzpazeni nad 160° s otevienymi dlanémi. Symetricka extenze trupu se uz

nachazi az k lumbosakralnimu piechodu.
4. faze: od 9. mésice (Kraus, 2005)

V této fazi se dité snazi aktivné pfitahnout. PaZe se nachazi ve frontalni roving, jak jiz

bylo feCeno na zacatku.

Vertikalni vis podle Collisové zacina plynulym zvednutim ditéte za kolinko
hlavou doli z polohy na zadech (Kolai a Safafova, 2009). Hodnoti se odpovéd® volné
dolni koncetiny. Tato volna dolni koncetina by méla vykonat flekéni pohyb (Kolar a

Safatova, 2009).

1. faze: 1. tyden aZ konec 6. mésice (Kolaf a Safarova, 2009)

U volné visici dolni koncetiny dochazi k flexi kycelniho, kolenniho a hlezenniho kloubu.
2. faze: od 7. mésice (Kraus, 2005)

Dolni koncetina ma flexi v kycelnim kloubu a volné exten¢ni drZeni v koleni.

Horizontalni zaveés podle Collisové se zahajuje zdvizenim ditéte za pazi a
stejnostrannou dolni koncetinu do horizontalni polohy nad podlozku (Kraus, 2005).

Hodnoti se odpovéd’ volnych konéetin. Tento zavés ma 3 faze.
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1. faze (Kraus, 2005)

U hornich kon¢etin se v prvnich 6. tydnech vyskytuje Moortv reflex. Mezi 7. a 8. tydnem
je upazeni s otevienou rukou. Ve 3. mésici je volna horni koncetina voln¢ flektovana a je

mirna pronace v predlokti. U dolni koncetiny pievazuje semiflekcni drzeni.
2. faze (Kolat a Safatova, 2009)

Tato faze spada mezi zacatek 4. mésice az konec 6. mésice. Na konci 4. mésice se otevie
ruka a opfe se o jeji ulnarni dlan. Na konci 5. mésice otevie dlan az do tfetiho prstu. Na
konci 6. mésice se oteviraji celé dlané s extenzi prstii. Dolni koncetina je ve flexi vSech
kloubech. U ditéte, které je schopné se opfit o lokty, se objevuje pronace volné horni
koncetiny. Dale se dité opird o pazi, kdy vyhasina ichopovy reflex a dité zac¢ina délat

radialni uchopeni.
3. faze (Kraus, 2005)

Tato faze zahrnuje obdobi od zacatku 7. mésice az do konce 10. mésice. Ve 3. fazi se
vyviji vzpérna funkce volné dolni koncetiny. Je zahdjena abdukci v ky¢li. Koncem

8. mésice se cela ploska nohy opfte.

Landauova reakce se provadi v zavésu plochou dlani pod bfichem v horizontalni

poloze ditéte (Kolaf a Safatova, 2009).

1. faze: 1. az 6. tyden (Kraus, 2005)

Hlava ditéte je mirné sklonéna. Trup, horni koncetiny a dolni koncCetiny jsou v mirné flexi.
2. faze: 6. tyden aZ 5. mésic (Kolat a Safarova, 2009)

U Sije se vyviji symetrickd extenze na urovni stfedni hrudni patefe. Nesmi se jednat

o reklinaci. U koncetin je mirna flexe.
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3. faze: 6. mésic (Kraus, 2005)

Extenze se uz projevuje v lumbalni oblasti. Horni koncetiny jsou ve vétsi flexi nez

v predeslé fazi. V 2. trimenonu maji pravouhlé flekéni postaveni.
4. faze: 8. mésic (Kraus, 2005)

Sije a trup jsou plné extendovany. Dolni konéetiny zaujimaji extenéni postaveni. PaZe se

nachazeji v mirné flexi.

Axilarni vis se provadi chycenim ditéte za oblast trupu (Kraus, 2005). Malikové
hrany rukou se dotykaji lopaty kosti ky&elni (Kolat a Safatova, 2009). Dité se pak zvedne
zady k terapeutovi do prostoru. Sledujeme reakci dolnich konéetin (Kolai a Safafova,
2009). Pii tchopu bychom neméli drazdit m. trapezius a paravertbralni svaly (Kraus,

2005).
1a faze: 0 az 3. mésic (Kolaf a Safafova, 2009)

Dolni koncetiny se nachazeji ve flexi. Ve spontannim projevu v§ak dokaze ménit jejich
flekéni a extenc¢ni drzeni. Ve 3. mésici na zadech jsou klouby dolni koncetiny

v 90. stupfiovém postaveni.
1b faze: 4. az 7. mésic (Kolat a Safafova, 2009)

Na dolnich koncetinach je flexe, ktera je zaklad pro druhy trimenon. Do 4. mésice je flexe
v kyclich 90°. V 7. mésici uz je flexe maximalni. V 8. mésici tato flekéni synergie mizi.
Ve spontanni motorice to odpovida situaci, kdy si dava dité palce nohou do tst, kde je

maximalni flexe kycelnich kloubech.
2. faze: od 8. mésice (Kraus, 2005)

Dolni koncetiny jsou voln¢ extendovany. Hlezenni klouby zaujimaji nulové a stfedni

postaveni. V této pozici se mtze dité pohupovat.
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2.6.2.3 Primitivni reflexologie

Primitivni reflexy se vyskytuji pfi nezralosti vysSich center centralni nervové soustavy
(Dyrhonova a Vickova, 2017). Je mozné vybavit motorické reakce, které jsou integrované
reflexy jsou do uréité doby fyziologické, vSak prolongovana vybavnost je uz stav

patologicky (Kolat, 2009).

Mezi primitivni reflexy patii: Babkintv reflex, rooting reflex, saci reflex, fenomén
o¢i loutky, chizovy automatismus, primitivni vzpérnd reakce, suprapubicky reflex,
zkiizeny extencni reflex, patni reflex, reflex kofene ruky, zdvizna reakce, Galantiv
reflex, ichopové reflexy, RAF, ROF, ATSR, STSR, tonicky labyrintovy reflex (poloha

supinacni a pronacni) a Morouv reflex (Kolat, 2009).

2.6.2.4 Funkéni vitah mezi posturdlni aktivitou, reaktivitou a primitivni reflexologii

Mezi posturalni aktivitou, reaktivitou a primitivni reflexologii je urcita provazanost. Jsou
obrazem centralni nervové soustavy, ktera zajiStuje posturu (Kolat, 2009). Pti patologii
budou problémy ve vSech téchto tfech slozkach. Dokonce zde plati i pfima tmeéra

velikosti postizeni (Kolat, 2009).

2.6.2.5 Psychomotoricky vyvoj v obdobi casného véku

Toto obdobi se tyka ditéte mezi 2. a 6. rokem. U ditéte nartista schopnost koordinovat
pohyby a fixovat dané stereotypy k urcitym cinnostem (Kolaf a Zounkova, 2009).
Nekteré vyspélé vzorce kontroly nelze dosahnout do 7. roku Zzivota ditéte (Kolar a

Zounkova, 2009).

Je tfeba u ditéte velmi podrobné sledovat v jednotlivych rocich jeho vyvoj
postury, hrubé motoriky, chiize, béhu, chlize po schodech, skokl a v neposledni fadé
jemné motoriky. Pokud bude problém v né€které z téchto slozek, miize byt zde pritomna

centralni koordinacni porucha, s kterou musime opé€t pracovat.
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2.7 Komplexni terapie

Lécba détské mozkové obrny musi byt komplexni a multidisciplinarni tym musi neustéle
mezi sebou spolupracovat. Samotny odbornik z jedné oblasti toho moc neud¢ld. Navic je
to v§e symptomaticka lécba. O samotné 1écbé DMO lze mluvit pouze v novorozeneckém
a kojeneckém véku, kdy se v podstaté jedna o funkcni poruchu a lze ji velmi dobfie

ovlivnit pfes neuroplasticitu mozku.

2.7.1 Vojtova reflexni lokomoce

Vojtova reflexni lokomoce je uznavany diagnosticky a terapeuticky systém, ktery ma
dobré vysledky pii spravné indikaci a zvladnuti obtizné techniky (Vareka a Dvorak,
2009). Jedna se o existenci vrozenych motorickych vzord, které jsou iniciovany pomoci
spoustovych bodi v pfedem nastavené poloze (Vaieka a Dvordk, 2009). Je to tedy
metoda na neurofyziologickém podkladé. Dle Vojty a Peters (2010) svalova aktivita,
kterou terapeut cilen¢ vyvolava pii pouziti Vojtovy metody, je vysvétlovana témito vzory.
S ditétem v prvnich mésicich zivota se tato metoda cvici 3-4x denné po dobu 10 minut
(Kolat, 2009). U dospélych jedinch se samoziejmé pocet cviceni snizi a zvysi se Cas
jednoho cviku. Dle mého ndzoru je to metoda prvni volby, kterd v novorozeneckém a

kojeneckém véku je schopna vylécit samotnou DMO, nikoli jen jeji symptomy.

2.7.2 Koncept manZelii Bobathovych

Jedna se opét o metodu na neurofyiziologickém podklad€. Terapeuticky princip této
metody je vyuzivany k odstranéni urCitych poruch mechanismt centralni posturalni
kontroly (Votava, 1997). Dle Votavy (1997) je cilem terapie udrZet rovnovahu pied
pohybem, béhem néj a po jeho pohybu. Dale uvadi, ze je to podobn¢ jako u Vojtovy
reflexni lokomoce, kdy se snazime vyvolat automatické reakce (vzpfimovaci, rovnovazné
atd.), které sice nejsou védomé, ale jsou dilezitou slozkou volnich pohybti. Nacvik téchto
koordinacnich pohybt vede k jejich zafixovani a naslednému zapojovani, coz zlepsuje

celkovou koordinaci pohybt a spravné zapojovani posturalnich mechanismii.
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2.7.3 Petoho metoda

Dle Malkové (2009) se tato metoda vyuziva prevazné pii terapii déti s DMO, ale také i
u jinych neurologickych onemocnénich. Pan Andreas Petd vychdzel z ptredstavy, ze
ucebni a adaptacni proces je porusen a porucha uceni je zékladem pro poruchu
pohybovou. U této metody se pracuje pievazné ve skupindch, jelikoz to ma za nasledek
stimulacni efekt a také se rozvijeji socialni vazby (Malkova, 2009). Dale uvadi, ze pfi
cviCeni se pouziva nabytek, ktery zlepSuje kvalitu pohybu a umoziuje orientaci

V prostoru.

2.7.4 Cviceni zaméiené na rozvoj somatestezie

Dle Kolate a Zounkové (2009) se musi volit cviCeni, pii kterém je pacient nucen si
uvédomovat své pohyby. Cilem je naucit se tyto pohyby rozliSovat nehledé jestli je
poloha v sed¢ ¢i stoji apod. Cviceni se provadi velmi pomalu a opakované, aby mél
pacient co nejveétsi prozitek polohy a pohybu (Kolaf a Zounkova, 2009). Z praktického

hlediska jde tedy o uvédomeéni exteroceptorti a proprioceptortl.

2.7.5 Lazeiiska lécba

Lazenska 1écba je doplitkova v ramci komplexni terapie a vhodna po operacnich stavech
(Jandova, 2017). Je vice vhodna pro sobéstacné klienty. Dle Kolafe a Zounkové (2009)
je lazenska péce podle indika¢niho seznamu poskytovana na doporuceni neurologa nebo

rehabilita¢niho 1ékate nemocnym do 21 let.

2.7.6 Operace 7 pohledu ortopeda

Dle Schejbalové (2009) je operacni vykon indikovan prevazné u spastickych forem. To
znamena, Ze u dyskinetickych forem je operacni vykon kontraindikaci. Operace muze
ur¢it¢ dopomoci s vertikalizaci klienta, ale dle mého nazoru to nema velky ucinek.
Kazdopadné kazdé zlepSeni ovlivni pozitivné Zivot klienta.
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2.7.7 Neurochirurgickd lécba

Tato 1écba se podle Kolate (2009) pouziva na ovlivnéni spasticity. Pfesny nazev
neurochirurgické metody je ,,selektivni dorzalni rizotomie (SDR)*. Pii tomto vykonu se
prerusi 40-50% vlaken v zadnich miSnich kofenech a tim dojde k ovlivnéni aferentni

slozky spasticity (Kolat, 2009).

2.7.8 Botulotoxin

Botulotoxin se v dnesni dobé dava obecné na zvyseny svalovy tonus. Dle Kolare a Krause
(2009) dochéazi k chemodenervaci. To zplsobuje samozfejmé¢ mensi uvolnéni

acetylcholinu a pfenos signalu neni tak velky (Kolaf a Kraus, 2009).

2.7.9 Medikamentozni lécha

Medikamento6zni 1écba se pouziva na celou fadu piiznakti détské mozkové obrny. Mezi
nejCastejsi patifi myorelaxancia na spasticitu a antiepileptika na epileptické zachvaty

(Ambler, 20006).

2.7.10 Hipoterapie

Hipoterapie také mtize byt soucasti komplexni terapie u pacientit s DMO. Neékteti autofi
ji fadi do alternativnich metod a nékteii nikoli. Capkova a Pavli (2016) ji nefadi do
alternativnich metod, jelikoz hipoterapie respektuje 1ékaiské poznatky. Jedna se tedy o

veskeré 1é¢ebné aktivity spojené s klientem s DMO a koném (Capkova a Pavld, 2016).
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2.7.11 Hand Arm Bimanual Intensive Therapy (HABIT)

Intensivni bimanualni terapie hornich koncetin je metoda, ktera je zaloZena na velmi
intenzivnim tréninku kooperacnich ukolii provadénych obéma hornimi koncetinami
(Rejtarova et al., 2019). Dle jejich vyzkumu jsou tyto vysledky porovnatelné s metodou,
jako je Terapie vynuceného pouzivani (CIMT — Constraint Induced Movement Therapy).
Poukazuji, ze je tato metoda vice fyziologicka a lépe tolerovana klienty s DMO, jelikoz

nevyzaduje znehybnéni.

2.7.12 Logopedie

Logopedie je velmi dulezita, jelikoz fe¢ je primarnim ndstrojem pro vyjadfovani svych
potteb, prani a emoci (Dvorak, 2007). Bavime se tedy o dysartrii a afazii, at’ uz v jakékoli
podobé. Re¢ je velmi dilezita pro zaélenéni ¢lovéka do spoleénosti. S logopedem by mél

uzce spolupracovat pediatr, fyzioterapeut, détska sestra apod.

2.7.13 Akralni koaktivacni terapie

Tato terapie se milze zamétfovat na klienty s DMO z hlediska posturdlni stability
(Kristkova Zwingerova et al., 2017). Zdiaraznuji, ze klienti s DMO maji deficit
v posturalni kontrole, kterd je velmi dulezita pro provadéni v dennich ¢innostech zivota.
Je to tedy neurofyziologickd metoda zalozena na fixaci motorického uceni, které vychazi
z poloh motorického vyvoje. Motorické vzory jsou v této terapii trénovany v ramci
béznych dennich ¢innosti v redlnych podminkach pacienta (Kristkovad Zwingerova et al.,

2017).
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3. Cile prace a vyzkumné otazky

3.1 Cile prace a vyzkumné otazky
1. Navrzeni moznosti fyzioterapie pro konkrétni pacienty
2. Vysvétleni pticin poskozeni motoriky z pohledu vyvojové kineziologie

3. Vyuziti teoretickych poznatkli v praxi

3.2 Vyzkumna otdzka

Jaké jsou moznosti fyzioterapie u osob s détskou mozkovou obrnou?
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4. Metodika vyzkumu

Prakticka ¢ast mé bakalatské prace je zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu.
Anamnesticka data jsou ziskana pomoci rozhovoru s klientem. Vyzkum je provadén

formou jedné kazuistiky. Prace obsahuje vstupni a vystupni kineziologicky rozbor.

4.1. Vyzkumny vzorek

Vyzkumny vzorek na zakladé¢ domluvy tvoii 1 klient s hemiparetickou formou DMO,
ktery pobyva v neziskové organizaci Rolnicka v Sobéslavi. Pivodné jsem byl domluveny
i s druhym klientem na 22. biezna, bohuzel nasledkem pandemie COVID-19 jsem se

s nim nemohl setkat, jelikoz rodice klienta odmitli vyzkum z bezpeénostnich dtvodu.

4.2. Metody sbéru dat

Tato podkapitola obsahuje veskeré metody, které byly pouzity pii vstupnim i vystupnim
kineziologickém rozboru. Kineziologicky rozbor je zakladni diagnosticky prostredek
fyzioterapeuta (Pod¢bradska, 2018). Vstupni vysSetfeni probihalo od 1. 2. do 5. 2.
v neziskové organizaci Rolni¢ka. Vystupni vySetieni na prvnim klientovi probéhlo 15.
bfezna se svolenim rodic¢l za velice $patnych podminek po vyhlaseni nouzového stavu

COVID-19 v jeho doméacnosti.
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4.2.1 Anamnéza

Dle Klenera (2009) je anamnéza souhrnem informaci o pfedeslém Zivoté nemocného.
Cesky ekvivalent k anamnéze je ptedchorobi (Chrobak, 2003). V prvni fadé by nas méli
zajimat momentalni potize (MP) pacienta, jak zminuje pani doktorka Podébradska
(2018). Od toho se dale odvijeji ostatni anamnézy. Rodinna anamnéza (RA) se tyka
rodicli, prarodi¢li, sourozencl, déti a obsahuje zakladni informace o onemocnéni,
popiipad¢ i o imrtich pfibuznych pacienta (Klener, 2009). Pracovni anamnéza (PA) nas
informuje o vzdélani nebo vyuceni. Socialni anamnéza (SA) obsahuje informace o
socialnich pomérech pacienta, jako je napiiklad manzelstvi a rodicovstvi (Podébradska,
2018). Alergologicka anamnéza (AA) zahrnuje veskeré diagnostikované alergie a
farmakologicka (FA) veskeré 1éky do jednoho roku, které pacient poziva (Podébradska,
2018). Gynekologickd anamnéza (GA) nam podava informace o prvni menstruaci,
menstruacnim cyklu, bolestech béhem menstruace a posledni menstruaci (Pod€bradska,
2018). Tuto anamnézu jsem vSak nevyuzil. Sportovni anamnéza (SpA) zahrnuje veSkeré
sporty pacienta. Osobni anamnéza (OA) obsahuje veskera onemocnéni, ktera prodélal
pacient od détstvi az po soucasnost (Chrobak, 2003). Nyngjsi onemocnéni (NO) déla
rozbor vzniku, pribéhu, vyvoje a 1é¢by bolesti pohybového tstroji (Podébradska, 2018).
NO se zabyva bolesti, s kterou pacient pfijde, coz neni typicky piipad pro DMO.
Komplexni anamnéza je velice dulezita a terapeutovi tak uleh¢i praci u nékterych diagnoz

az o polovinu. Veskeré anamnestické udaje jsou zjistény ustnim rozhovorem.

4.2.2 Aspekce

Aspekce znamena vySetfeni pohledem (Trojan, 2003). DIle Podébradské (2018) je
povsechna (komplexni) aspekce, ktera se soustfed’'uje uz na prichod pacienta do ordinace
bez jeho védomi. Cilena aspekce se zaméiuje na pacienta, ktery stoji bez opory, pokud je
to mozné (Podébradska, 2018). Zkratka by se méla provadét v co nejvyse mozné pozici
pacienta. Pacienta je tfeba zhodnotit zezadu, zeptedu a zboku. Ja vSak pojmu aspekci
komplexné a nebudu se zaméfovat na detaily jednotlivych antropometrickych bodd.

Pacienta vySetfujeme smérem kranialné, tedy od zdola nahoru. Soucasti aspekce je i
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vySetfeni chiize, kde jsem se vénoval pouze rychlému vySetfeni v ramci pohybového

stereotypu.

4.2.3 Palpace

Dle Podébradské (2018) se jednd o subjektivni vjem, ktery je nepfedatelny a
nenahraditelny. Je podobné stara asi tak, jako samotna aspekce. Vyzaduje dlouholetou
zkuSenost. Teoreticky ji muzeme rozd€lit na povrchovou a hlubokou, coz se
z praktického hlediska neda takto délit (Pod&bradska, 2018). Cim povrchngji palpujeme,
tim vice vnimame. U hlubSich struktur tak musime samoziejmé palpovat silnéji.
Jednotlivé svaly jsem nezahrnul do tabulky, jelikoz jsou pfevazné tonické svaly zkracené

a fazické oslabené.

4.2.4 Goniometrie

Jedna se o nauku, ktera méti thly (Kolar, 2009). Goniometrie ma aktivni a pasivni rozsah.
Ukazuje nam pouze kvantitativni slozku daného kloubu, nikoli kvalitu provadéného

pohybu (Kolat, 2009).

4.2.5 Orientacni vysetieni sily

U centralni 1éze nelze aplikovat svalovy test od pana profesora Jandy, ktery je primarné
urcen na periferni parézy. VSak orientacni vysetfeni svalové sily daného pacienta s DMO

je na misté.

4.2.6 Zdkladni neurologické vySetieni

JelikoZ se moje bakalafska prace zabyva détskou mozkovou obrnou, je neurologické
vySetfeni nezbytné. Toto vySetfeni je fizené podle celkového zdravotniho stavu jedince a

je modifikované podle charakteru onemocnéni (NevSimalova et al, 2002).
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4.2.7 Activities of Daily Living (ADL)

Tento test je zaméfen na miru sebeobsluhy a umoznuje urcit miru zavislosti na druhych

(Kolat, 2009).

4.2.8 Lokomocni stadia podle Vojty

Jedna se o vysSetfeni stavu patologického motorického vyvoje, u kterého vyuzivame
hodnoceni zralosti posturalnich funkci (Kolat, 2009). Lokomoc¢nich stadii je celkem 10 a
cilem je hodnoceni dosazené¢ urovné hrubé motoriky, mimo jiné i jemné motoriky

a mentalni urovné (Kolaft, 2009).
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4.3 Priibéh terapie

Od 5. tnora do 11. bfezna probihala terapie v neziskové organizaci Rolnicka. Za klientem
jsem pravidelné dochazel kazdou stiedu a patek. Na prvnim setkani jsem klientovi fadné
a srozumitelné vysvétlil prabéh terapie. Nasledné jsem seznamil i rodice klienta s mym
vyzkumem. Terapie klienta byla s jeho zadosti a rodic¢l piedCasné¢ ukoncena dne
15. biezna vystupnim vysetienim v jeho domacnosti. Na poslednim setkani jsem klienta
edukoval v ramci autoterapie, kterou si bude délat v ramci dlouhodobého rehabilita¢niho

planu v misté bydlisté. Jednotlivé navstévy budou popsané nize v samotné terapii.

4.4 Etika vyzkumu

Pii jakémkoli vyzkumu muze dojit k etickym problémtm. Dulezité je zajistit anonymitu
klienta tak, aby jeho totoznost nebyla odhalena a zneuzita tieti osobou. Klientovi bylo
vSe feCeno o pribchu vysSetfeni a terapie. Nasledné jsem podal pii vstupnim vySetieni
klientovi informovany souhlas za ptitomnosti rodict, ktefi mohli svobodné odmitnout
vyzkum. Informovany souhlas s veSkerymi detaily je v ptilohach. Na pfani rodicii klienta
nejsou vmé bakalaiské praci pfitomny fotodokumentace z klientovi terapie. Cely

vyzkum byl schvalen panem feditelem z neziskové organizace Rolnicka v Sobéslavi.

4.5 Limity vyzkumu

Jak jiz bylo feceno v metodice sbéru dat, samotny vyzkum byl velice narusen pandemii
COVID-19. Dne 12.3 byl vyhlasen nouzovy stav dle usneseni vlady ¢. 194 a ja byl tak
zcela odfiznut od klientl. Jelikoz je Rolnicka Skolské zatizeni, klienti ziistali doma po
dobu né¢kolika mésict a ja se s nimi nemohl setkavat. Je to Skoda, jelikoZ bych mohl mit

na vyzkum klienta i s jinou formou DMO.
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5. Vysledky

Kazuistika
Inicialy: J. N.

Rok narozeni: 2004
Pohlavi: Muz
Vyska: 176 cm
Vaha: 78 kg

BMI: 25,18

Diagnoza: DMO — spasticka hemipareticka pravostranna forma

5.1 Vstupni vySetient
5.1.1 Anamnéza

Béhem ziskavani anamnestickych dat byli pfitomni rodi¢e klienta, aby mu pomohli

odpovédét na otazky.
MP: Ztrata hybnosti a Citi na puli téla, spastické svaly.

RA: Otec zdravy. Matka ma diabetes mellitus 1. typu a prodé¢lala klistovou

encefalitidu v dobé€ téhotenstvi. Klient sourozence nema.
PA: Zakladni skola specialni.

SA: Klient pochédzi z domacnosti, kde zije se svymi pracujicimi rodi¢i. Domacnosti

se rozumi byt v panelaku.
AA: Neguje.
FA: Klient uziva baklofen a diazepam.

SpA: Klient vzhledem k svému zdravotnimu stavu neprovozuje zadnou zvySenou

fyzickou aktivitu. Pohyb kompenzuje rychlou chiizi o berlich.
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OA: Klient tuto formu DMO ziskal na podkladé encefalitidy, coz je typicky
postnatalni rizikovy faktor. Uz po prvnim roce byly snizené schopnosti chiize.
Klient byl pfedveden co nejdiive na fyzioterapii, aby ztrata schopnosti chiize
dale neklesala. Na fyzioterapii byl odkdzan svym pediatrem. Mimo jiné dale
strada epilepsii, poruchami chovani a u¢eni. Epileptické zachvaty jsou ojedinélé a
dobie zaléceny medikamenty. Kognitivni schopnosti jsou naruseny a klient se tak
hife uci, rozumi a pamatuje. Samotné postizeni motoriky je vice vyrazné na
horni koncetiné. Nasledkem toho vSeho klient trpi bolesti v dolni oblasti zad a
miméd nadvdaha tomu miiZze napomahat. Se vSednimi dennimi Cc¢innostmi
pottebuje rodicovskou pomoc. S dopomoci se zvlada oblékat, jist, koupat

a Cistit si zuby. Na del$i vzdalenosti je klient odkazan na vozicek.

5.1.2 Aspekce

Aspekce probihala u klienta v nejvySe dosaZzené poloze a to je stoj s oporou o berle. Prava
dolni koncetina (DK) je mirné flektovana v kolennim kloubu, rotovana vnitiné
v kycelnim kloubu a hlezenni kloub je v plantarni flexi. Dale je pfitomen mirny equinus
nohy. Leva nepostizena DK je v ramci kompenzace a stabilizace v mirné flexi kycelniho
a kolenniho kloubu. Klient stoji o §iroké bazi na vnéjSich stranach chodidla. Co se tyce
postaveni postizeného ramenniho pletence, je podobné jako v novorozeneckém obdobi.
Klient mé ramenni kloub v mirné protrakci, addukci a vnitini rotaci. Loketni kloub se
nachazi v semiflexi a pronaci. Co se tyce zapésti, to je v palmarni flexi a ulnarni dukci.
Prsty nejsou vyrazné flektovany. Zdrava horni koncetina (HK) je bez patologie. Dale je
vidét vyrazné skoliotické drZeni s mirnym predklonem. Zda se jedna o skoliotické drzeni
nebo skolidozu nejsem opravnén posoudit bez RTG snimku. Chiize je hemipareticka
s ur¢itymi anomaliemi. Postizend HK je pfi chiizi v semiflekénim drZeni. Postizena DK
déla mirnou cirkumdukci v kyCelnim kloubu. Hlezenni kloub se typicky nachazi
v plantarni flexi a inverzi. Kolenni kloub vSak namisto exten¢niho drzeni ma mirnou
flexi. Chiize o berlich je trojdoba o Siroké bazi a chodidla se opiraji vice o predni a vnéjsi

¢ast, vCetn¢ postizené nohy.
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5.1.3 Palpace

Klient ma zvySeny tonus a spasticitu v celé oblasti pravé dolni a horni koncetiny.
Zkracené svaly v oblasti dolni koncetiny jsou m. gastrocnemius, m. soleus, adduktory
kycle, m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae a ischiokruralni svaly. Na
horni konceting jsou prevazné zkracené flexory loketniho kloubu. V oblasti ramenniho
pletence je zkraceny m. pectoralis major a m. levator scapulae. V oblasti zad je zkraceny
m. trapezius, extenzory Sije a paravertebralni svaly v thorakolumbalnim pfechodu. Klient
ma moznd u nékterych svalovych skupin vyrazné kontraktury, které vznikly ¢asem na
podkladé spasticity. Mimojiné jsou i oslabené svalové skupiny, napiiklad v oblasti dolni
koncetiny to je m. tibialis anterior, m. vastus medilais a m. gluteus maximus. Dale jsou
oslabené bfisni svaly, mezilopatkové svaly a na krku mm. scaleni. Oslabeni neni tak

vyrazné oproti zkracenym svalovym skupinam, jelikoz klient trénuje chtizi o berlich.

5.1.4 Goniometrie

Rozsahy v jednotlivych kloubech jsem provadeél aktivné i pasivné. Na zdravé stran¢ HK
a DK neni vyrazné omezeni pohybu. Na postiZzené stran¢ v urcitych kloubech by byl dany

uhel jeste vetsi, vSak spasticita jej nepovolila.
5.1.4.1 Horni koncetina

Ramenni kloub

Ventralni flexe - aktivné 35°, pasivné 80°
Extenze — aktivné 30°, pasivné 50°
Abdukce — aktivné 25°, pasivné 70°

Horizontalni addukce — aktivné 45°, pasivné 70°

Zevni rotace — aktivné 30°, pasivné 70°

Vnitini rotace — aktivné 50°, pasivné 80°
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Loketni kloub

Flexe — aktivné 120°, pasivné 135°
Extenze — aktivné -15°, pasivné -5°
Predlokti

Supinace — aktivn€ 25°, pasivné 55°
Pronace — aktivné 80°, pasivné 90°
Zdpésti

Palmarni flexe — aktivné 70°, pasivné 80°
Dorzalni flexe — aktivné 0°, pasivné 25°
Ulnarni dukce — aktivné 25°, pasivné 35°

Radialni dukce — aktivné -5°, pasivné 10°

5.1.4.2 Dolni koncetina

Kycelni kloub

Flexe — aktivné 120°, pasivné 130°
Extenze — aktivné 10°, pasivné 25°
Abdukce — aktivné 20°, pasivné 30°
Addukce — aktivné 30°, pasivné 40°
Zevni rotace — aktivné 5°, pasivné 10°
Vnitini rotace — aktivné 25°, pasivné 35°
Kolenni kloub

Flexe — aktivné 130°, pasivné 150°
Extenze — aktivné -10°, pasivné -5°
Hlezenni kloub

Plantarni flexe — aktivné 20°, pasivné 25°

Dorzalni flexe — aktivné 5°, pasivné 10°
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5.1.5 Orientacni vySeti‘eni sily

Kromé oslabenych fazickych svalovych skupin je vétSina svald na stupni 5. M. tibialis
anterior a m. vastus medialis odpovidaji 4. stupni na obou dolnich koncetinach (DKK).
Nejmensi silu na postizené DK mél m. gluteus maximus, které odpovidal 3. stupen. Na
zdravé koncetiné mél m. gluteus maximus 4. stupen. Bfi$ni svaly, mezilopatkové svaly a

mm. scaleni maji 4. stupen sily.

Sila je na velmi dobré trovni vzhledem k samotnému onemocnéni. Podobné jako
u goniometrického vySetfeni zhorSuje podminky spasticita. Nebyt urcitych kontraktur

nebo velmi zkracenych svald, klient by 1épe ovladal hrubou i jemnou motoriku.

5.1.6 Zikladni neurologické vySetieni

Myotatické reflexy, pyramidové zanikové a iritacni jevy se vysetfovaly pouze na pravé

horni a dolni koncetiné.

5.1.6.1 Védomi

Kvantitativni slozka védomi je zcela netknuta, pomineme-li ojedin¢lé epileptické
zachvaty, které klient uz del$i dobu nemél. Kvalitativni slozka, tedy lucidita, je porusena.
Klient ma mirné poruchy s chovanim, jednanim, uenim a paméti. Orientace v Case a

misté je v poradku.
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5.1.6.2 Fatické funkce

Re¢ je v uréitych tisecich plynula a srozumitelna. Klient nékdy déle piemysli nad vlastni
tvorbou feci, vSak velmi dobfe rozumi. Mirna dysartrie a afazie (Broccova) je tedy

pfitomna.

Mluvené tady (naptiklad dny v tydnu) zvladl velice dobie. Pozpatku v pomalejsi
formé¢ téz zvladl. Opakovani slov s horsi vyslovnosti provedl. Provedeni jednotlivych
ukonti na slovni podnét (napf. dat si pravou ruku na levé koleno) zvladl 8 z 10.

Pojmenovani zndmych piredmétii v jeho okoli, na které jsem ukazal, je v poradku.

Z jednoduchych matematickych operaci (s¢itani a od¢itani) zvladl na prvni pokus
6 z 10. Opisovani slov je v poradku. Cteni je hlasité, pomalé a méné srozumitelné. Obsah

textu je castecné schopen popsat.

Velkou potiz mél klient se stereognozii, kdy nebyl schopen poznat ani jeden z
5 pfedmét v pravé ruce, které jsem mu tam postupn¢ daval. U jednoho dobie odhadl
viceméné tvar. V levé ruce 3 z 5 predmétd poznal. Sluchova a zrakova gnozie byly

v poradku.

Praxie byla pfimétena vzhledem k jeho stavu. Zvladl nakreslit urcité predméty a
slozit jednoduché puzzle. Schopnost poznavat Cisla a pismena na pravé ruce byl pro
klienta velky problém. Na zdravé koncetiné vétSinu Cisel a pismen poznal. Na zaddech

poznal 4 z 10. Amuzie byla celkové v potadku.
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5.1.6.3 Hlavové nervy

N. olfactorius — ¢ich byl v normé
N. opticus — zrak byl v normé, pii epileptickém zachvatu mél pacient zrakovou auru

N. oculomotorius — v normé bez divergentniho strabismu, diplopie ¢i ptozy

N. trochlearis — pfitomen mirny konvergentni strabismus na stran¢ léze
N. trigeminus — v senzitivni i motorické slozce byl v normé

N. abducens — mirny konvergentni strabismus

N. facialis — mirné poklesly koutek na pravé strané, porucha sekrece slin

N. vestibulocochlearis — byl v normé

N. glossopharyngeus — klient udava ztizené polykani bez daveni apod.

N. vagus — mozna dysfagie a dysartrie
N. accessorius — motorika svall byla v normé, mozna dysartrie

N. hypoglossus — jazyk vyplazl, ale pfi plazeni se mirn¢ sto¢il na postiZenou stranu

5.1.6.4 Myotatické reflexy

Bicipitovy reflex — zvyseny

Brachio-bicipitovy reflex — zvySeny

Radiopronac¢ni reflex — norma

Tricipitovy reflex — norma

Reflex flexor prsti — zvySeny

Patelarni reflex — zvySeny

Adduktorovy reflex — norma

Reflex Achillovy Slachy — zvySeny

Medioplantarni reflex — norma

Masseterovy reflex — norma
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5.1.6.5 Zdnikové jevy pyramidové

Mingazziniho zkouska — negativni

Ruseckého fenomén — pozitivni

Zkouska podle Dufoura - pozitivni

5.1.6.6 Iritacni jevy pyramidové

Justertiv palcovy jev — negativni

Tréomnerav jev - negativni

Zkouska podle Hoffmanna - negativni

Babinského reflex - pozitivni

5.1.6.7 VySetieni stoje

Romberg I — negativni
Romberg Il — negativni s mirnim tremorem bércti

Romberg III — pozitivni s odhadem na bazi Spatné propriocepce

5.1.6.8 Orientacni vySetieni Citi

Povrchové Citi je vyrazné snizené v oblasti pravé ruky na palmarni strané, proto mél
pacient problém se samotnou stereognozii. Predlokti a pazi citi dobfe v jednotlivych
dermatomech. DK citi velmi dobfe, jen mirn¢ snizena citlivost v oblasti nohy z plantarni
1 dorzalni strany. Trup i hlava v potadku. Hluboké ¢iti je na tom podobné jako povrchové.
Tlak a vibrace vnima klient hiife v oblasti ruky i nohy. Polohocit a pohybocit je narusen

vice v oblasti pravé horni koncetiny.
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5.1.6.9 VySetieni mozeckovych funkci

Trupova ataxie je negativni. Co se tyce koncetinové ataxie, tam bych si troufl fict, Ze
mirna je. Klient mél problém se trefit obéma rukama se zavienyma o¢ima na Spicku nosu.
Ttes jsem vSak béhem pohybu téméi nezaznamenal. Na dolnich koncetinach jsem test
taxe neprovadél, jelikoz z divodt spasticity neni klient schopen udélat zevni rotaci na
postizené DK tak, aby se patou dotkl kolenniho kloubu druhé nohy. Diadochokineze
n¢kolika pohybt byla v potadku.

5.1.6.10 VySetieni extrapyramidového systému

Rigidita je negativni. Fenomén ozubeného kola se neobjevil, pouze fenomén
sklapovaciho noze, coz je typické pro spasticitu (postizeni pyramidového systému), nikoli
rigiditu. Klidovy ties je opét negativni a pohyby nejsou nijak zvlast pomalé, jako

u Parkinsonovy choroby nebo Parkinsonského syndromu.

5.1.7 Activities of Daily Living (ADL)

Tento test jsem si orientatné délal pozorovanim klienta v obdobi pauz jednotlivych
vySetieni. Pozoroval jsem stravovani, oblékani, pfesun na zidli (vozicek) a chtizi po
rovin¢ a schodech. Na zbylé véci jsem se samoziejmé musel z etickych divodu ptat
rodict a nikde jsem tyto informace nezvetejnil. Klient ma 70 bodt, coz vypovida o lehké

zavislosti na okoli.

5.1.8 Lokomocni stadia podle Vojty

Klient je dle lokomoc¢niho stadia podle Vojty na 6. stupni. Je tedy se schopen vytahnout
do stoje pomoci hornich koncetin a ve stoji je schopen se udrzet. Dale je schopny
kvadrupedalni lokomoce ve frontalni rovin€ a v sagitalni s oporou téz. Neda se fict, Ze by

pacient chodil nezavisle a samostatné, coz je typické pro 7. stupe.
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5.2 Kratkodoby rehabilitacni plan

1. den — 5. 2. 2020

Prvni den jsem s klientem zacal provadét strecink. Strecink trval déle jak hodinu a byl
zameéften pro udrZeni rozsahu pohybu a navozeni motivace klienta k aktivnimu cviceni po
této docCasné tulevé. Protahoval jsem adduktory a vnitini rotatory ramenniho pletence.
U loketniho kloubu jsem protahoval flexory a pronatory. Na akru ruky jsem se soustiedil
na palmarni flexory zapé€sti a prstd, které jsem protahoval do dorzalni flexe. Na dolni
koncetiné jsem protahoval flexory, adduktory a vnitini rotatory kycelniho kloubu.

U kolene jsem protahoval flexory a u nohy plantarni flexory.

2.den —17. 2. 2020

Druhy den jsem opét zahajil s klientem streCink, ktery trval cca 40 minut. Klient byl

z prvni terapie spokojen, jelikoz citil tzv. ,,volnost koncetin®.

Jako druhé nasledovalo posilovani svali na bazi izometrickych cvikd. Tomu jsme
se vénovali pal hodiny. Nejvice jsme posilovali btisni a mezilopatkové svaly za tcelem
stabilizace trupu. Dale jsme posilovali m. quadriceps femoris a m. tibialis anterior, které¢

se jevily pti chtizi slabsi. Mm. scaleni a m. gluteus maximus jsme posilovali v mensi mifte.

Klienta jsem poucil ohledn¢ cvicebni jednotky v potahovani a posilovani, aby si

ji aspoii ptl hodiny denné€ provad¢l do naseho piistiho setkani 12. 2. 2020.

3.den —12. 2. 2020

Tteti den jsem se klienta ptal, zda si v pfedeslych 4 dnech aspon piil hodiny cvicil cvi¢ebni
jednotku na protahovani a posilovani, kterou jsme si ukazovali 7. 2. 2020. Klient pfiznal,
7ze vpond€li si cvicebni jednotku necvicil. Nasledné jsme s klientem ptl hodiny

protahovali a pil hodiny posilovali.
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Dalsi ¢ast mého terapeutického planu byl po 20 minutové pauze nacvik spravného
stoje a chtize. Klienta jsem korigoval ve stoji. Snazil jsem se stoj upravit tak, aby byl co
nejvice ekonomicky na svaly a jednotlivé pohybové segmenty, jelikoz klient mél zatizeni
vice na vngjsich chodidlech o velmi Siroké bazi v predklonu. Napiimeni patefe a zuZeni
baze se mi podatilo upravit a klient na to poctivé myslel. Rozlozeni vahy z vnéjsich
chodidel vice medialnim smérem se mi vSak nepodafilo. Chiizi jsem opét korigoval a

mélo to podobny efekt jako u stoje. Tento nacvik jsme trénovali necelou hodinu.

Klientovi je stoj i chiize na vnéjsi strané chodidel ,,pfirozend”, vzhledem
k vybudovanému nahradnimu modelu na podkladé DMO. Proto je tfeba oslovit CNS
né&jakym zpiisobem, aby se stoj i chiize spontanné upravily do urcitého fyziologického
vzoru. Klientovi jsem dal za domaci tikol na 13. 2. si udélat pil hodinovou cvicebni

jednotku s posilovanim a protahovanim.

4. den — 14. 2. 2020

Ctvrty den jsem se opét klienta dotazoval, zda cvi¢ebni jednotku dne 13. 2 provedl. Klient
odpovéedél kladné. Nicméné jsem klienta pozadal, zda by mi cvicebni jednotku predvedl.
Cvicebni jednotku si velmi dobfe pamatoval, ale musel jsem upravit kvalitu a efektivitu

cvikd, jelikoz je ned¢lal zcela dobte.

Po cvicebni jednotce jsme se opé€t soustfedili na nacvik stoje a chiize. Klient si
pamatoval, Ze baze chodidel ma byt uzsi a trup vice vyrovnany. Snazili jsme se tedy vice
soustfedit na samotné zatizeni chodidel, které bylo vice na vnéjsich stranach. Zatizeni se
po hodin€ mirné upravilo k lepSimu, kdy se rozloZeni vahy presunulo medialnim smérem
v chodidlech. Pfi tomto nacviku jsem u klienta dale zaregistroval vétsi kondici stoje i

chiize, nez pti vstupnim vysetfeni.

Dalsi setkani jsme si naplanovali na 19. 2. Klient dostal za domaci kol kazdy den
protahovat a posilovat svaly aspoii 40 minut. Nacvik stoje a chlize jsme probrali spolecné

na pristim setkani.
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S.den —19. 2. 2020

Paty den mi klient sd¢lil, Ze cvicebni jednotku cvicil poctivé sam. Nasledné jsem ho
pozadal o zopakovani jednotky. Cvicebni jednotku provedl velmi dobfe s mirnymi
nedostatky, které jsem postupné odstranil. Poté jsme opét nacvicovali stoj a chizi, kde
nebyl vyrazny problém, mimo zatizeni vnéjSich chodidel. Nacvik stoje a chlize jsme

provadéli s pauzami celkem 2 hodiny.

Klient byl unaveny, tak jsem mu doporucil jeden den bez cviceni, které

zopakujeme v patek 21.2.

6.den —21. 2. 2020

Sesty den jsme opakovali cviebni jednotku a nacvik stoje a chiize po dobu piil hodiny.
Klient byl odpocaty a v dobré nalad¢. Terapie byla bez zasadnich zmén. ZatiZzeni na
vnéjsich stranach chodidel stale pfetrvava. Dle mého subjektivniho nazoru je toto zatiZeni

mensi nez ze zacatku.

Jako dalsi krok jsem volil moznost nespecifického cviceni zaméfeného na rozvoj
somatestezie. Jelikoz klient ma snizené povrchové a hluboké Citi, je na misté toto cviceni
vyzkouset. Klient sed¢l na zidli s opéradly a ja mu zavazal oci. Cilem bylo si plné
uvédomovat své télo a jeho jednotlivé pohybové segmenty, v jaké poloze se nachazi. To
jsme provadéli 15 minut a nasledné jsem mu daval jednoduché ukony. Naptiklad
dotknout se pravou i levou rukou nosu. Leva ruka byla lepsi nez prava. Po 10 minutach
cviceni se prava koncetina mirné zlepsila. Bylo to vSak zrychlenym pohybem, ktery klient
provadeél pii dotyku nosu. Edukoval jsem ho, Ze pohyb musi byt pomaly a plynuly, jinak
to postrada efekt. Po tomto pokynu byl jeho pohyb pomaly, plynuly a nijak jsem
nezaznamenal koncetinovou ataxii oproti vstupnimu vysetfeni. Spravny dotyk nosu mu

vsak stale délal problém

Klientovi jsem dal za domaci tikol protahovani a posilovani svalil na kazdy den

po dobu 40 minut. Dalsi setkani jsme naplanovali na 26. 2 ve stfedu.
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7.den —26. 2. 2020

Sedmy den jsem se ruting tazal klienta, zda si cvicil. Klient odpovédél, ze ano. Klientovi
jsem véril, a jelikoz jsem mél v planu dalsi terapeuticky plan, protahovani a posilovani

jsme preskodili.

Udélali jsme nacvik stoje a chtize, coz klient provadél 70 minut s pouhou
pétiminutovou pauzou. Zatizeni bylo stadle na wvnéjSich strandch chodidel bez
progresivniho razu. Mimo lepsiho zatizeni mé ptekvapila klienta velka sila na pravé DK.
Klient byl unaveny po tomto dlouhém nacviku, tak jsme si ud¢€lali hodinu pfestavku.
Z toho mam pouceni, ze musim jednotlivé cvi¢ebni tkony zkratit na polovinu, jelikoz to
klienta vysiluje a nezbyva mu tak energie na dalsi terapeuticky plan. Po hodinové pauze
jsme si zopakovali cviCeni zaméfené na rozvoj somatestezie. Klientovi jsem zavazal oci
a on se pomalu a plynule dotykal $pi¢ky nosu. Prava HK byla samoztejme horsi, ale pocet

uspésnych pokusti byl vyssi nez pti poslednim cviéeni. Toto jsme provadéli 15 minut.

Klientovi jsem dal za doméci kol pouze cviceni na somatestezii, jelikoz jsem ho
vycerpal nacvikem stoje a chlize. Svalova sila se tak ukazala v mnohem lepsi kvalité nez

pfi vstupnim vySetieni. Dalsi setkdni jsme si domluvili na 28. 2.

8. den —28. 2. 2020

Osmy den mi klient sdéluje jeho domaci cviceni na somatestezii z 27. 2. Cvicil si zhruba
20 minut se zavienyma o¢ima, kdy si obéma hornimi koncetinami (HKK) sahal na $picku

nosu.

Dvacet minut jsme provadéli cvicebni jednotku na posilovani a protahovani svala
a potom pul hodiny néacvik stoje a chiize. Somatestezii jsme se vénovali vic jak hodinu.
Mimo zavazanych oc¢i a dotykani se koneckt prsti HKK nosu jsme dale vyuzivali nohy.
Klient sed€l na zidli s opérkami se zavazanyma oc¢ima. Na zem mezi jeho nohy jsem dal
micek. Jeho ukolem bylo se stfidavé kazdou nohou mic¢ku dotknout a nasledn¢ vratit na
puvodni misto. LDK byla lepsi jak PDK. Dolni koncetiny byly v porovnani hornimi
koncetinami mnohem lepsi. Jelikoz byl klient pfi cviceni velmi aspésny, pokusili jsme se
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zavazanyma ocima kutalet micek zjedné strany na druhou. To uz klientovi dé¢lalo
problémy, proto nacvik provadél po dobu zbyvajicich 20 minut. Potiz byla v pravé dolni

konceting, ktera zahajovala pohyb micku addukei. Zevni rotace byla minimalni.

Za domaci ukol mél klient provést cvicebni jednotku na protahovani svalt, véetné
vnitinich rotatorti ky€elniho kloubu. Dale se mél vénovat ptl hodiny somatestezii HKK
a DKK. Klientovi jsem jest¢ jednou fadn¢ a srozumiteln¢ zopakoval, co po ném za

domaci ukol chei. Na dalsi setkani jsme se domluvili 4.3.

9.den —4. 3. 2020

Devaty den mi klient ukazoval, co si doma béhem 4 dnti cvicil. Sam se ptiznal, Ze n¢které
cviky cilené necvicil, podobné jako 3. den. Z dotazovani jsem zjistil, Ze mu nesly cviky

s mickem na dolni koncetiny. Proto jsem se na n¢ v tento den zaméfil.

Prvnich dvacet minut jsme zah4jili posilovanim. DalSich 20 minut jsme se
prevazné vénovali protahovanim vnitinich rotatorti kycelniho kloubu. Pak jsme se skoro
2 hodiny s prestavkami zabyvali somatestezii. Cvicili jsme HKK i DKK. S hornimi
koncetinami jsme cvicili (se zavazanyma ocima) stfidavé dotyk Spicky nosu, podobné
jako predtim. U dolnich koncetin se stfidaveé kazdou nohou micku dotykal a nasledné ji
vracel na stejné misto. Toto cvieni jsme uskute¢nili venku na zahrad¢ v sed€ na zidli.
Micek jsem dal na betonovy povrch mezi jeho chodidla. Klientovi jsem kiidou obkreslil
chodidla a cilem bylo trefit se do obkresleného prostoru. Aby to nebylo jednoduché jako
predtim, nohy jsme dali vice od sebe. Kupodivu to klientovi $lo velice dobie, PDK se
vSak vracela vice mimo obkreslené pole. Nasledné jsme se vratili k poslednimu cvicenti,
které klientovi minule moc neslo. Snazili jsme se koulit mi¢ek od jedné nohy k druhé. Na
zacatku tohoto cviku to bylo podobné jako 28. 2, kdy addukce v podstaté iniciovala
pohyb. Zevni rotace po 20 minutovém protazeni vnitinich rotatorti vSak byla o n¢kolik
stupni vétsi. Na konci cviceni byla lepsi koordinace a hybnost dolnich koncetin a méné

pohybovych chyb.
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Klienta jsem pochvalil. Za domaci ukol jsem mu dal pouze protahovani vnitinich
rotatord kycelniho kloubu a tuto somatestezii na DKK. Dalsi setkani bylo domluvené na

6.3.

10. den — 6. 3. 2020

Desaty den klient potvrzuje své domadci cviceni a je ve velmi dobré nalad€. Pry se mu

terapie na DKK v ramci doméaciho ukolu velmi dobfe povedla.

S klientem jsme opé€t 20 minut posilovali a protahovali svaly. 20 minut jsme délali
nacvik stoje a chlize. Somatestezii jsme na HKK i DKK cvicili 40 minut ve vnitinim
prosttedi, jelikoz to nedovolily povétrnostni podminky. Vse §lo podle planu a klient mél

opét lepsi vysledek v somatestezii na DKK.

Jako dalsi moznost fyzioterapie naseho kratkodobého rehabilita¢niho planu jsem

vvvvvv

doposud, ale v ramci navaznosti je to dobra volba.

Klienta jsem pozadal, aby si sedl na zidli. Daval jsem mu instrukce v podobé
napifimeni patete. Jelikoz jsme néco podobného trénovali v nacviku ve stoji, nedélalo mu
to uz tak velké obtize. Hlavu m¢l mirn€¢ v prodlouzeni patete, kterou jsem se snazil
neustale korigovat. Dale jsme se snazili zasunout bradu smérem dozadu ke krku. Nohy
jsme si opfeli patami o podlahu a $picky zvedli nad zem. Klient mél problém PDK udélat
dorzalni flexi. Horni koncetiny jsme si opfeli dlanémi o stehna. Klient mél opét problém
udélat dorzalni flexi v zapésti, ale dostali jsme se tam aspon pasivné. Tuto vychozi polohu
jsme se s klientem snazili udrzet. Neustale jsem opravoval jednotlivé pohybové
segmenty, jelikoz klient vzdy néco zanedbal. Polohu jsme drzeli tak 20 minut s nékolika

pauzami. Po 20 minutach jsem terapii ukonc¢il z divodu tinavy klienta.

Jako domaci ukol dostal komplexni protahovani svalli a cviceni somatestezie

HKK a DKK. Dalsi terapie byla domluvena na 11.3.
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11.den —11. 3. 2020

Jedenacty den klient sdéluje splnéné domaci ukoly. Dodava, ze mé¢l mensi problém s
posouvanim micku. Proto jsme se tomu na zacatku vénovali, po dvaceti minutovém

protahovacim cviceni.

Pul hodiny jsme se vénovali somatestezii na HKK a DKK. Vysledky byly
uspokojivé podobng¢ jako 4. bfezna. Po somatestezii jsme se opét vénovali ACT. Zaujali
jsme vychozi polohu a snazili jsme se ji udrzet. Tuto polohu jsme nacvi¢ovali s pauazami
asi 30 minut. Jelikoz to klient v rdmci moznosti pomalu a jist¢ zvladal, k vychozi poloze
jsem pridal cviceni. Jednalo se o vzepteni dlani proti stehniim a nasledné tlaceni pat do
zem¢. Cilem bylo vynalozit tuto vétsi silu na akrum koncetin a zaroven udrzet vychozi

pozici. Klientovi se to dafilo pouze po kratsi intervaly, cht¢lo by to tedy vice trénovat.

Dalsi terapie se méla odehrat 13. bfezna a pacient si mé¢l do té doby zopakovat
vychozi postaveni ACT. Tato terapie se uz vSak neuskutecnila z diivodu vyhlaseni
nouzového stavu dne 12. bfezna. Se souhlasem klienta a rodicti po telefonu jsem mohl

ud¢lat dne 15. bfezna v nedéli vystupni vySetfeni.
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5.3 Vystupni kineziologicky rozbor
5.3.1 Aspekce

Aspekce probihala podobné¢ jako u vstupniho vySetieni, tedy v nejvyse dosazené poloze
stoje s oporou o berle. Prava DK je mirné flektovana v kolennim kloubu, rotovana vnitiné
v kyc€elnim kloubu a hlezenni kloub je v plantarni flexi. Equinus nohy stale pietrvava.
Leva nepostizena DK je v mirné flexi kycelniho a kolenniho kloubu. Klient stoji o Sirsi
bazi na vnéjsich stranach chodidla. Ramenni kloub je v mirné protrakci, addukci a vnitini
rotaci. Loketni kloub se nachdzi v semiflexi a pronaci. Zapésti je v palmarni flexi a
ulnarni dukci. Prsty jsou mimé flektovany. Zdrava HK je bez patologie. Skoliotické
drzeni pretrvava, ale bez predklonu. Chiize je stale hemipareticka. Postizena HK je pii
chizi  vsemiflekénim  drzenii. U  postizené DK  vyrazné¢  nedochazi
k cirkumdukci kycelniho kloubu. Kolenni kloub je v mimé flexi a hlezenni kloub se
nachdazi v plantarni flexi a inverzi. Chiize o berlich je stale trojdoba o $irsi bazi a chodidla

se opiraji vice vnéjsi ¢ast, véetné postizené DK.

5.3.2 Palpace

ZvySeny tonus a spasticita se nachazi v celé oblasti pravé dolni a horni koncetiny.
Nicméné tonus je mensi nez pii vstupnim vysetfeni. Zkracené svaly v oblasti dolni
koncetiny jsou opét m. gastrocnemius, m. soleus, adduktory ky¢le, m. iliopsoas, m. rectus
femoris, m. tensor fasciae latae a ischiokruralni svaly. Na horni koncetin€ jsou zkracené
flexory loketniho kloubu. V oblasti ramenniho pletence je zkraceny m. pectoralis major
a m. levator scapulae. V oblasti zad je zkrdceny m. trapezius, extenzory Sije a
paravertebralni svaly v thorakolumbalnim piechodu. Oslabeny sval v oblasti dolni
koncetiny m. gluteus maximus. Déle jsou oslabené btisni svaly, mezilopatkové svaly a

na krku mm. scaleni. Oslabené svaly jsou rozhodné€ siln€jsi nez pied zacatkem terapie.
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5.3.3 Goniometrie

Rozsahy v jednotlivych kloubech jsou provedeny aktivné i pasivné. Na zdravé strané HK
a DK neni zddné omezeni pohybu. Na postizené stran¢ se goniometrie z hlediska

zmirnéni spasticity pievazné zlepsila.
5.3.3.1 Horni koncetina

Ramenni kloub

Ventralni flexe - aktivné 35°, pasivné 85°
Extenze — aktivné 30°, pasivné 50°
Abdukce — aktivné 35°, pasivné 80°

Horizontéalni addukce — aktivné 50°, pasivné 75°

Zevni rotace — aktivné 35°, pasivné 75°
Vnitini rotace — aktivné 60°, pasivné 85°
Loketni kloub

Flexe — aktivné 120°, pasivné 135°
Extenze — aktivné -10°, pasivné -5°
Predlokti

Supinace — aktivné 30°, pasivné 60°
Pronace — aktivné 80°, pasivné 90°
ZLapésti

Palmarni flexe — aktivné 75°, pasivné 80°
Dorzélni flexe — aktivné 5°, pasivné 30°
Ulnarni dukce — aktivné 30°, pasivné 40°

Radialni dukce — aktivné 0°, pasivné 10°
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5.3.3.2 Dolni koncetina

Kycelni kloub

Flexe — aktivné 120°, pasivné 130°
Extenze — aktivné 15°, pasivné 25°
Abdukce — aktivné 20°, pasivné 30°
Addukce — aktivné 30°, pasivné 40°
Zevni rotace — aktivné 10°, pasivné 20°
Vnitini rotace — aktivné 25°, pasivné 35°
Kolenni kloub

Flexe — aktivné 135°, pasivné 150°
Extenze — aktivné -10°, pasivné -5°
Hlezenni kloub

Plantarni flexe — aktivné 20°, pasivné 25°

Dorzélni flexe — aktivné 5°, pasivné 15°

5.3.4 Orientacni vySeti‘eni sily

Vétsina svall je na stupni 5. Svalova sila m. tibialis anterior a m. vastus medialis na DK
odpovidaji 5. stupni. M. gluteus maximus se mi posilit nepodatilo, protoze jsem mu
takovou pozornost nevénoval. Pfi chiizi se zapojuje minimalng, jelikoz funkci extenzora

pfevezmou pievazné hamstringy. BfiSni svaly, mezilopatkové svaly a mm. scaleni maji

stale 4. stupen sily.

5.3.5 Zdkladni neurologické vysSetieni

Myotatické reflexy, pyramidové zanikové a iritacni jevy se vySetiovaly na pravé horni a

dolni konceting, jako u vstupniho vySetieni.

55



5.3.5.1 Védomi

Védomi je na stejné trovni.

5.3.5.2 Fatické funkce

Fatické funkce jsou na stejné tirovni kromé stereognozie. Ta se pomérné zlepsila, jelikoz
klient se zavienyma o¢ima poznal potizenou koncetinou 3 z 5 pfedméti. Se zdravou

dokonce 4 z 5 predméta. Tézko fici, zda se jedna o nahodu nebo Gc¢inek terapie.

5.3.5.3 Hlavové nervy

N. olfactorius — ¢ich byl v normé

N. opticus — zrak byl v normé

N. oculomotorius — v norm¢ bez divergentniho strabismu, diplopie ¢i ptozy
N. trochlearis — pfitomen mirny konvergentni strabismus na stran¢ léze

N. trigeminus — v senzitivni i motorické slozce byl v normé

N. abducens — mirny konvergentni strabismus

N. facialis — mirné poklesly koutek na pravé strané, porucha sekrece slin

N. vestibulocochlearis — byl v normé

N. glossopharyngeus — ztizené polykani bez daveni apod.

N. vagus — mozna dysfagie a dysartrie
N. accessorius — motorika svall v normé, mozna dysartrie

N. hypoglossus — jazyk vyplazl a mirné se tocil na postiZzenou stranu
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5.3.5.4 Myotatické reflexy

Bicipitovy reflex — zvySeny

Brachio-bicipitovy reflex — zvySeny

Radiopronac¢ni reflex — norma

Tricipitovy reflex — norma

Reflex flexort prstii — zvySeny

Patelarni reflex — zvySeny

Adduktorovy reflex — norma

Reflex Achillovy §lachy — norma

Medioplantarni reflex — norma

Masseterovy reflex — norma

5.3.5.5 Zanikové jevy pyramidové

Mingazziniho zkouska — negativni

Ruseckého fenomén — pozitivni

Zkouska podle Dufoura - pozitivni

5.3.5.6 Iritacni jevy pyramidové

Justertiv palcovy jev — negativni

Tréomnerav jev - negativni

Zkouska podle Hoffmanna - negativni

Babinského reflex - pozitivni

5.3.5.7 VySetieni stoje

Romberg I — negativni
Romberg II — negativni

Romberg III — negativni, mirny tremor bérct (klient udava lepsi pocit stability nez diiv)
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5.3.5.8 Orientacni vySetieni Citi

Stejné jako u vstupniho vySetfeni, kromé polohocitu a pohybocitu. To se vyrazné zlepsilo.

5.3.5.9 Vysetieni mozeckovych funkci

Trupova a koncetinova ataxie je negativni. Intencni tfes je také negativni.

Diadochokineze je v poradku.

5.3.5.10 VySetieni extrapyramidového systému

Rigidita je negativni. Klidovy ties je téz negativni. Bradykineze a hypokineze

nepfitomna.

5.3.6 Activities of Daily Living (ADL)

Klient tentokrat ziskal 75 bodi, coz je o 5 vice nez na zacatku. Vyhodnoceni stale

odpovida lehké zavislosti.

5.3.7 Lokomoc¢ni stadia podle Vojty

Klient je dle lokomo¢niho stadia podle Vojty stale na 6. stupni, vSak dle mého nazoru

urcity rozdil k lepSimu je.
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5.4 Zhodnoceni vysledki

Ve srovnani se vstupnim vySetienim ma vystupni vySetieni lepsi vysledky. Koordinace
pohybu pfi jednotlivych pohybech je vyrazné lepsi. Pohyby byly také rychlejsi a klient
mél z hlediska svalové sily vetsi vydrz. Udava lepsi pocit stability a vnimani vlastniho

téla. S pribehem terapie mél velice dobré zkusenosti bez zna¢nych komplikaci.

Z hlediska aspekce doslo k mirnym zméndm. Pfi stoji jsem zaznamenal uzsi bazi
chodidel a trup nebyl v predklonu, coz povazuji za tspéch. Chlize byla stabilnéjsi a

koordinovanéjsi, kdy nedochazelo k tak velké cirkumdukci na postizené DK.

Pii palpaci bylo snizené svalové napéti v hypertonickych svalovych skupinach.
Zkracené svaly se nam docasné podatilo zlepsit. Hypotrofické svalstvo naopak nebylo

oproti vstupnimu vysetieni.

V goniometrii se nékteré rozsahy zvysili o 5° - 10° kviili neustalému protahovani.
Samotné klouby nejsou poskozeny, omezuji je spasticita nebo kontraktury urcitych

svalovych skupin.

Sila se velice zlepsila oproti zac¢atku terapie. Veskeré svalstvo odpovida 5. stupni

sily, kromé par vyjimek, které odpovidaji 4. stupni.

Z neurologického vySetieni mé velice prekvapila stereognozie. Klienta pohybocit
a polohocit je na mnohem lepsi Grovni. Klient 1épe vnima své télo i okoli. S tim souvisi i
Rombergova zkouska III, ktera byla negativni. Z myotatitckych reflexii se ukazal reflex

Achillovy §lachy v norm¢.

Vysledky vnimam velice kladné. Situace a podminky nebyli optimalni a i s tim
v§im se mi podafilo urcitych ispéchil. Za mésic se u klienta zlepSila svalova sila, upravilo
se mirn¢ vadné drzeni téla a zlepsil polohocit a pohybocit. Diilezité je nasledné dodrzovat

urcity dlouhodoby rehabilita¢ni plan, ktery predejde vracejicim se problémtm.
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5.5 Dlouhodoby rehabilitaéni plan

Dne 15. bezna 2020 jsem pii vystupnim vySetieni klientovi vysvétlil dlouhodobou terapii
jako nedilnou soucast zivota, kterou by mél provadét kazdy den. Jeho i rodice jsem
soucasn¢ poucil o nésledcich, pokud by se cvi¢eni nevénoval. Jeho stav by se tak vratil
na zacatek. Proto jsem klientovi doporucil délat veskeré cviky, které jsme spolecné délali,
tzn. protahovani a posilovani jednotlivych svall, nacvik vertikalizace do stoje, nacvik
spravné chiize, cviceni somatestezie HKK i DKK s jakymkoli postupem a pomtickou,
vychozi postaveni ACR. Dale jsem rodice poucil o zakladnich ergonomickych
zalezitostech jako napt. sezeni u PC, doba sezeni, vhodnost nabytku apod., aby
dlouhodoby stereotyp neprohloubil stavajici problémy a nezptisobil nové. To vse se podili
na dobré svalové koordinaci svalii, zachovani pohyblivosti v jednotlivych kloubech,

svalové sile, vypéstovani hrubé i jemné motoriky a hlavné sobéstacnosti.
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6. Diskuze

Moje bakalatska prace se zabyva moznostmi fyzioterapie u osob s détskou mozkovou
obrnou. DMO patii mezi nejvice Cetnd neurovyvojova onemocnéni (Kraus, 2005).

Zamétuji se predevsim na 1écbu projevi détské mozkové obrny.

Muj prvni cil je navrzeni moznosti fyzioterapie pro konkrétni pacienty. Jedna se
o urcity vycet moznosti, nikoli podrobné popsani jednotlivych cviki a metod. Tento cil
se naplnil ¢astecné, protoze jsem mél k dispozici jen jednoho klienta a to ve zkraceném
case. Urcité specifické moznosti nabizi podkapitola ,,2.7 Komplexni terapie* a také
kratkodoby rehabilitacni plan v praktické casti v podkapitole 5.2. Je nutné volit takové
1é¢ebné prostredky, které vyhovuji individualité¢ jedince. Naptiklad Vojtova reflexni
lokomoce je jedna z nejznaméjsich a nejucinngjsich metod. AvSak existuji urcité piipady,
kdy se tato reflexni terapie nehodi. Vedlejsich G¢inkd je cela fada, v¢etné urcitych forem
epileptickych zachvati, kardidlnich problémti aj. Proto je na mist¢ daného
klienta/pacienta bedlivé pozorovat a volit vhodnou terapii dle moznosti. Univerzalni

,»lécebna kucharka“ na détskou mozkovou obrnu zkratka neexistuje.

S prvnim cilem se poji vyzkumna otazka, ktera zni: ,Jaké jsou moznosti
fyzioterapie u osob s détskou mozkovou obrnou?“. Mnoho lidi si fekne, Ze moZnosti je
spousta a proc€ je tato otazka nesmysIné pokladana. ZaleZi, co chce terapeut provadét. Je
rozdil 1é¢it détskou mozkovou obrnu a projevy détské mozkové obrny. Ja se zaméfil na
projevy DMO a moznosti je celd fada. Naopak nadany terapeut s Vojtovou reflexni
lokomoci s klidnym svédomim fekne, ze Zadné moZznosti uz nejsou. Tim poukazuji na
neuroplasticitu CNS ditéte ve véku do 3. mésictl, kdy se stale mnozi neurony a je mozné
prepojeni poskozenych drah pomoci nevyuzitych neuronalnich spoji, nez bude pozde¢ a

nahradni patologické modely tak uz budou trvale zafixovany.

Druhy cil je vysvétleni pficin poSkozeni motoriky z pohledu vyvojové
kineziologie. Klient prodé¢lal encefalitidu v novorozeneckém véku, coz je typicky
postnatalni faktor. Tato encefalitida byla pravdépodobné herpetického typu 2, ktera
postihuje prevazné novorozence a dochazi k poskozeni frontalniho a temporalniho laloku
(Povysil, 2007). Jelikoz klient nejevil znamky poruchy sluchu, temporalni lalok poskozen
ziejm¢& nebyl. TudiZ s vysokou pravdépodobnosti infekce poskodila frontalni lalok,

vcetné kortikospinalni drahy. To mélo vliv na skrytou détskou mozkovou obrnu, na
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kterou se pfislo az po prvnim roce Zivota pii zhorSené bipedalni chiizi. DMO je centralni
1éze, tudiz zhorSena hybnost a spasticita vytvorily za urcity ¢as kontraktury, které klienta
velice imobilizovaly na pravé HK i DK. Parietalni lalok musel byt poSkozen téz, protoze
klient mél velmi $patnou propriocepci. Nicméné pacient velmi dobte chodi o berlich a je

pouze lehce zavisly na okoli.

Tteti cil je vyuziti teoretickych poznatkti v praxi. V praktické ¢asti byl cil naplnén,
1 kdyz byl castecné ovlivnén opatfenimi v souvislosti s pandemii. Teoretické poznatky

jsem v praxi uplatnil dobfe, piestoze vyzkumny vzorek tvofil pouze 1 klient.

Klient pochazi z neziskové organizace Rolnicka, kam jsem prubézné chodil na
terapie v ramci kratkodobého rehabilitacniho planu. V samotném tvodu jsem klientovi
vysvétlil vse o pribéhu vySetieni a terapie. Ten mi po tomto vysvétleni podal pisemny

svobodny a informovany souhlas za pfitomnosti rodicti dne 1. 2. 2020.

V praktické ¢asti jsem délal na klientovi vstupni a vystupni kineziologicky rozbor.
Z hlediska vysetfeni jsem pouzil aspekci, palpaci, goniometrii, orientacni vysetfeni sily,
neurologické vysetfeni, ADL a lokomo¢ni stadia podle Vojty. U tohoto vySetieni jsem
narazil na par nesrovnalosti. Naptiklad ¢im byl rozsah kloubu limitovan. Zda to byla
spasticita, zkraceny sval, kontraktura nebo omezena posunlivost a protazlivost mékkych
tkani, nejsem schopen fici z nedostatku zkusenosti. Dle mého pozorovani bych usoudil,
ze se opravdu jednalo uz o kontraktury. Nicmén¢ samotnou imobilitu ovliviiuje vice
faktorii. Dalsi nejasnost byla Rombergova zkouSka. Romberg III byl pifi vstupnim
vySetieni pozitivni a ja nevédél, ¢im to je. Rigidita byla nepfitomna a inten¢ni ties téz. Pti
vstupnim vySetieni jsem zjistil koncetinovou ataxii a pfi vystupnim ne. Bud se jednalo o
anomalii nebo chybu z mé strany. Nicméné mozeckovy syndrom to nebyl a ani by se
ptiznaky nemély zhorsit po zavieni o¢i. Rigidita byla nepfitomna, tudiz extrapyramidovy
systém byl v poradku. Zbyval vestibularni syndrom nebo porucha rovnovahy na bazi
propriocepce. U klienta jsem nezaznamenal nystagmus apod. Jelikoz po né€kolika
tydennim cviceni somatestezie se Romberg III zlepsil, usoudil jsem, ze problém je urcité
v propriocepci. Rombergova zkouska je primarné pouzivana na vestibularni syndrom.
Mnoho autorii bakalafskych praci nebo publikaci s neurologickou problematikou
zapomind na propricocepci. Potom Romberg vyjde u klienta/pacienta pozitivni na bazi

jiného problému a to je Spatné.

62



Klient v prubéhu terapie byl velice aktivni a v dobré nalad¢. Jeho spoluprace
predcila mé ocekavani. Neustale jsem se ho ptal, zda cvi¢eni za domaci ukol probihalo

v potadku. Detaily jsou v jednotlivych dnech kratkodobého rehabilita¢niho planu.
kratkodobého rehabilitacniho planu. Ten mél pivodné trvat 2 mésice, avsak kvili
pandemii trval pouze mésic. Klientovi se zlepsila sila, propriocepce, uvolnily se svaly a

tim se zvysil rozsah v kloubech. S vysledky jsem velice spokojen. Diilezité je pokracovat

v dlouhodobém rehabilita¢nim planu, aby se projevy DMO nezhorSovaly.
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7. Zavér

Tato prace se vénovala moznostem fyzioterapie u osob s détskou mozkovou obrnou.
Hlavnim cilem bylo ud¢lat vycet moznosti fyzioterapie a edukovat tak studenty a laickou

vetejnost s touto problematikou.

Vedlej$im druhym cilem bylo popsat u klienta mozné pticiny poskozeni motoriky
z pohledu vyvojové kineziologie. Tieti cil, zmé strany, bylo vyuziti teoretickych

poznatki v praxi.

vvvvvv

détské mozkové obrny si musime uvédomit, ze fyzioterapeut je nedilnou soucasti, ale je
nutno pracovat s dalsimi odborniky. Multidisciplindrni tym musi mezi sebou neustale
komunikovat a spolupracovat, at’ uz je to ergoterapeut, logoped nebo socialni pracovnik.
Pouze tak dojde ke zkvalitnéni Zivota jedince s détskou mozkovou obrnou po bio-psycho-

socio-spiritudlnim modelu.
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9. P¥ilohy

Priloha 1. Vzor informovaného souhlasu

Informovany seuhlas

VéZena pani, véZeny pane

obracim se na Vas s prosbou o spolupraci. V soucasné dob& vypracovdvam zivErenou praci,
vramei které provadim vyzkum, jehoZ primdrnim cflem je navrZeni moZnosti fyzioterapie u osob
s détskou mozkovou obrnou. Vysledky budou zpracovény ve formé& kazuistiky (ktera bude obsahovat
vstupni a vystupni kineziologicky rozbor) a to viechno zahmuje Va$i anamnézu, vdetnd osobni,
rodinné a pracovni, vysetfeni pohledem (zhodnoceni stoje a chiize) a pohmatem (oslabené a zkracené
svaly). Poté bude nasledovat goniometrické vySetfeni s orientatnim vySetfenim sily, Goniometrie
slouZi pro zjisténi rozsahu pohybu v kloubech. V neposledni fad® bude provedeno neurologické
vySetfeni a Skaly hodnoceni (hodnoceni sobéstatnosti a stadia lokomoce). Na zakladé vstupniho a
vystupniho kineziologického rozboru zhodnotim 0&innost terapie mnou naviZenymi moZnostmi.
Vstupni vySetfeni prob&hne v zimé a vystupni vyetfeni 1. — 2. tyden v dubnu. V prib&hu terapie se
mnou miZete konzultovat veSkeré otazky a postupy, budou zaznamenany objektivai vysledky méteni
a pfipadny efekt terapie. Z Va3i strany bude moje price vyZadovat urditon &asovou a fyzickou
naro&nost v dobé vstupniho, vystupniho kineziologického rozboru a hlavné terapie.

Prohlaseni

Prohladuji, Ze souhlasim s 0¢asti na vy¥e uvedeném vyzkumu. Student m@ informoval o podstats
vyzkumu a sezadmil me s cili, metodami a postupy, které budou pfi vyzkumu pouzivany, stejné jako
s vyhodami a riziky. Souhlasim stim, %e viechny ziskané Gidaje budou anonymn& zpracovany a
pouZity pro tgely vypracovani zdvéredné price studenta.

M¢l jsem moZnost si vie fadng, v klidu a v dostatedng poskytnutém $ase zvAit a zeptat se na vie pro
m& podstatné a potfebné. Na tyto dotazy jsem dostal jasnou a srozumitelnou odpovéd.

Prohladuji, ze beru na v&domi informace obsaZené vtomto Informovaném souhlasu a souhlasim se
zpracovanim osobnich a citlivych ddajii (¢astnika vyzkumu v rozsahu, zpiisobem a za udelem
specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Podpisem souhlasim s a€asti ve vySe uvedeném vyzkumu.

Dne:..

Podpis:..........cooeiiiiinien
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